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LES  APHASIES  DE  CONDUCTION 

EN  RAPPORT 

AVEC  LA  NOUVELLE  THEORIE  DE  PIERRE  MARIE 

PAR 

G.  MINGAZZINI 

Professeur  de  clinique  des  maladies  nerveuses  k  TUniversiti  de  Rome. 

On  connait  les  rapports  des  images  verbo-acoustiques  avec  les 
images  verbo-motrices ;  on  n'rgnore  pas  aussi  qu'il  y  a  des  liens  d'as- 
sociation  entre  les  centres  des  deux  images  necessaires  au  langage 
parl^.  Nous  savons  en  efFet  que  les  aphasiques  sensoriels  de  Wer- 
nicke, en  m^me  temps  qu'ils  ont  perdu  le  pouvoirde  comprendre 
la  signification  d'une  grande  quantity  de  mots,  se  servent  quel- 
quefois  d'un  mot  au  lieu  d'un  autre,  et  introduisent  dans  la 
composition  d'un  mot  des  syllabes  ou  des  lettres  qui  ne  lui  appar- 
tiennent  pas  (paraphasies).  Lorsqu'il  existe  encore  de  laparapha- 
sie,  le  centre  verbo-acoustique  n'est  pas  completement  ddtruit, 
c'est  pour  cela  que  la  zone  de  Wernicke  doit  etre  considdrde  seu- 
lement  comme  une  partie  du  centre  verbo-acoustique,  car  c'est 
apres  sa  destruction  que  nous  observons  la  presence  des  parapha- 
sies. II  s'ensuit,  que  lorsque  le  malade  se  trompe  dans  la  pronon- 
ciation  des  noms,  la  cause  doit  en  etre  cherchde  dans  un  trouble 
fonctionnel  du  centre  verbo-acoustique  ou  se  forment  des  images 
verbales  fausses. 

On  comprend  ainsi  que  toute  conception  abstraite  ou  concrete 
se  succ^dant  dans  I'esprit  de  Taphasique,  ne  peut  pas  6veiller  le 
nom  correspondant  et  le  malade  ne  prononce  que  quelques  syl- 
labes seulement,  pendant  que  Ic  reste  appartient  tres  probable- 
ment  au  mot  prononce  pr^cedemment  ou  a  des  mots  qui  ont  une 
association  quelconque  avec  Tobjet,  qu'il  ne  reussit  pas  a  nom- 
mer.  Si  on  admet  que  les  paraphasies  de  ceux  qui  sont  atteints 

z 

20000 

Digitized  by  G 


2 


L  ENCEPHALE 


d'une  aphasie  acoustique  vulgaire  sont  dependantes  d'une  fausse 
image  verbo-acoustique,  nous  sommes  forces  d'admettre  comme 
consequence  logique  la  d^pendance  directe  et  la  correlation  intime 
de  rimage  verbo-acoustique  A  (fig.  2)  avec  I'image  verbo-motrice. 
Voilk  pourquoi,  d'apres  de  simples  deductions  thtoriques,  Lich- 
theim  et  Wernicke  ont  admis  une  aphasie  de  conduction  pro- 
voqu6e  par  Tinterruption  de  la  voie  A  M  qui  unit  le  centre  verbo- 
acoustique  avec  le  centre  verbo-moteur  (fig.  i). 

Pour  Wernicke,  V insula  serait  le  carrefour  (fig.  i)  des  voies  associa- 
tives  qui  unissent  les  deux  centres,  le  verbo-acoustique  et  le  verbo-moteur. 
Et  cela  d'apr^s  plusieurs  considerations :  a)  les  trois  fissures  qui  sont 


Fig.  I.  —  Diagramme  montrant  la  localisation  possible  de  la  Usion  qui  produit  unc  aphasie 

de  conduction  (Bastian). 
centre   verbo-moteur  (lobule  de  Broca)  :  b.  fibres  commissu rales  (qui  passcnt  par 
I'insula)  unissant  le  centre  a  avec  le  centre  verbo-acoustique  c.  Suivant  Lichtheim-Wernicke 
dans  I'aphasie  de  conduction  la  lesion  devrait  etrc  en  h. 


mises  autour  de  Tinsula  pr^sentent  a  la  base  un  developpement  remar- 
d^slamince  arcnatue  Arnoldi  {fibres  n) :  b)  entre  Tinsula  et  le 
noyau  lenticulaire  11  y  a  le  claustrum  qui  en  s  eiargissant  prend  la  forme 
d'un  eventail.  11  est  compose  de  cellules  fusiformes  tout  4  fait  comme 
Yinsula  m^me  ;  ces  cellules  ont  la  signification"  de  cellules  associatives. 
Suivant  Meynert,  il  representerait  meme  la  partie  la  plus  profonde  du 
cortex  de  Tinsula  avec  laquelle  il  se  confondrait  vers  son  pole  infe- 
rieur.  A  cause  des  rapports  qui  existent  entre  le  claustrum  et  un  faisceau 
associatif  tres  fort,  le  fasciculus  uncinatus  auquel  il  se  superpose  par  sa 
base,  on  doitsupposer  la  presence  de  communications  entre  les  cellules  de 
Tavant-mur  (claustrum)  et  les  fibres  de  ce  faisceau;  fibres  qui  s'irra- 
dient  en  arri^re  jusqu'au  girus  temporalis  supremus^  tandis  qu'en 
avant  elles  atteignent  le ^/>//5  frontalis  infimus  (y  compris  le  lobule  de 
Broca).  On  comprend  ainsi  que  tr^s  vraisemblablement  ce  faisceau  unit 
le  centre  verbo-acoustique  avec  le  centre  verbo-moteur. 
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Suivant  Wernicke  et  Lichtheim,  les  aphasies  de  conduction 
auraient  un  seul  symptome  :  la  paraphasie,  symptome  qu'on  ne 
doit  pas  confondre  avec  les  paraphasies  symptomatiques  de  la 
surdity  et  de  la  c^cit6  verbales,  et  moins  encore  avec  celles  qu'ac- 
compagne  Taphasie  motrice. 

Dans  Taphasie  de  conduction,  le  siege  de  la  lesion  serait  Tin- 
sula  (fig.  i),  dans  laquelle  on  suppose  que  passent  les  voies  tem- 
poro-frontales  portant  les  stimulations  du  centre  verbo  acoustique 
au  centre  verbo-moteur.  Dans  Taphasie  de  conduction,  Timage 
verbo-acoustique,  par  suite  de  interruption  de  la  voie  qui  la 
conduit,  ne  pourrait  plus  exercer  son  influence  sur  le  choix  des 
images  verbo-motrices.  Les  malades  comprennent  leurs  para- 
phasies et  ils  cherchent  inutilement  k  les  corriger.  II  y  aurait 
encore  dans  Taphasie  de  conduction  une  alteration  constante  de 
la  lecture  etde  I'^criture  (spontan^e  et  k  la  dictde}.  Toutefois  nous 
n'avons  pas  encore  dans  Tanatomo-pathologie  de  cette  maladie 
une  preuve  certaine  de  la  thtorie. 

Nous  ne  savons  pas  en  si  jamais  le  malade,  tout  en  fai- 

sant  des  paraphasies  dans  la  r^p^tition  des  mots,  dtait  capable  de 
bien  parler  spontanement  et  de  comprendre  le  sens  des  mots.  Au 
contraire  on  connait,  d'apris  le  m^moire  de  Bleuler  que,  mSme 
apres  une  destruction  grave  de  Tinsula,  on  n'a  pas  toujours  comme 
consequence  Tincapacit^  absolue  de  r^p^ter  les  mots.  C'est  pour 
cela,  comme  je  Tai  d^jk  dit,  que  lorsqu'on  parle  spontanement 
comme  lorsqu'on  r^pite,  le  centre  id^ogene  O  (fig.  2)  est  toujours 
n^cessaire,  et  lorsqu'on  interrompt  les  connexions  du  centre 
moteur  du  langage  ou  du  centre  verbo-acoustique  avec  O  on  aura 
toujours  pour  consequence  une  incapacity  k  dire  ou  k  r^p^ter 
correctement  les  mots.  II  y  a  quelques  anndes,  L.  Bianchi  crut 
avoir  donne  une  preuve  anatomo-clinique  de  la  th^orie  de  Lich- 
theim et  Wernicke,  mais  nous  allons  voir  que  cette  preuve  n  a 
pas  ete  donnee. 

Le  malade  de  Bianchi  pendant  qu'il  etait  au  Manicomio  de  Naples 
avail  son  langage  reduit  au  simple  jumble  of  sounds.  Presque  tous  les 
mots etaient  transformes,  estropi6s, il y  introduisait  meme  de  nouvelles syl- 
labes,  des  lettres  en  plus  hors  de  propos,  etc.  II  disait  par  exemple  : 

«  O  uno  mannaggio.  —  Oa  un  mannaggio.  » 

«  Voglio  mangiare.  —  Je  veux  manger.  »  ^ 

«  Ah!  non  pos  lat  trop,  ah!  —  Ah,  non  pos,  lat,  trop,  ah.  » 

A  la  demande :  «  Quel  est  votre  metier  ? :  il  repondait : 
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«  lo  era  d'unio  figlio,  era  dopo  et.     —  J'etais  de  mon  .fils,  j'^tais.  » 

a  Quest'altro  era  d'uoi  altri  pestna..,  —  Apr6s  cet  autre,  c'6tait  a  nous,  avant. 


Lorsqu'on  lui  demandait  quelque  chose,  il  semblait  coniprendre  k  la 
condition  toutefois  que  la  demande  fiit  brfeve,  lorsqu'on  lui  disaitde  faire 
un  mouvement  quelconque  il  ob6issait,  quelquefois  cependant  il  fallait 
lui  T6p6Xer  Tordre.  De  meme  il  pouvait  6crire  spontan6ment,maisil  6cri- 
vait  d'une  mani^re  lente  et  comma  un  enfant  en  estropiant  les  mots. 

Vautopsie  montra  dans  Themisphfere  gauche  la  presence  d'un  foyer  de 
ramoUissement  blanc  qui  avait  reduit  toute  la  partie  anterieure  du 


Fig.  3.  —  Schema  des  voies  du  langage  complet,  c*est'k-dire  d'un  homme  qui  salt  lire  ct 

dcrire  (suivant  Lichtheim). 
A,  centre  des  images  verbo-acoustiques  ;  M,  centre  de  Broca  (des  images  verbo-motrices) ; 
a,  voie  auditive  (du  nerf  acoustique  au  centre  A) ;  m,  voie  qui  du  centre  M,  va  au  centre 
cortical  des  mouvements  glosso-labiaux ;  O.  centre  verbo-optique  ;  B,  centre  ideogene  ; 
£.  centre  des  mouvements  de  T^criture.  Ce  centre  re9oit  les  impulsions  directement  des 
centres  verbo-moteur  et  verbo-optique  et  en  voie  indirecte  du  centre  verbo-acoustique.  Les 
n««  1-7  montrent  ccs  points  oil  les  centres  verbaux  et  leurs  commissures  peuvcnt  etre  16sdsf 
donnant  lieu  aux  diffd rentes  aphasics. 


lobe  temporal  a  une  poche  remplie  d'une  bouillie  blanchatre.  Dans  les 
coupes  verticales  de  Th^misph^re  on  vit  que  la  zone  du  ramoUissement 
occupait  aussi  la  partie  anterieure  des  trois  circonvolutions  du  lobe  tem- 
poral et  remontait  en  haut  jusqu'a  la  substance  blanche  de  Y insula. 

En  resume,  ce  malade,  qui  etait  paraphasique  et  forapha- 
sique  (dans  recriture  spontanee)  et  qui  cprouvait  une  certaine 
difficulte  a  comprendrc  les  demandes  compliqudes,  pr^sentait  a 
gauche  une  destruction  de  la  partie  blanche  de  Vinsula  et  de  la 
partie  anterieure  des  trois  circonvolutions  temporales.  M.  Bianchi 
croit  que  toute  la  maladie  d^pendait  seulement  de  la  lesion  de 
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Vinsula  gauche,  qui  avait  interrompu  I'association  entre  A  et  M. 
Mais  dans  ce  cas  on  n'avait  pas  alfaire  h  la  seule  lesion  de 
Vinsula,  II  y  avait  encore  une.  lesion  de  Textrtmit^  proximale  de 
la  zone  de  Wernicke  (la  moitid  antdrieure  du  lobe  temporal  gau- 
che), et  le  malade  pr^sentait  aussi  des  symptomes  r^siduels  d'une 
aphasie  acoustique  partielle  avec  des  paraphasies  et  des  paragra- 
phies  qui  dominaient  la  seine  clinique. 

L'aphasie  de  conduction  est  done  encore  une  conception  tout 
a  fait  doctrinale.  Au  contraire,  par  les  faits  anatomo-pathologi- 
ques,  nous  sommes  forces  d'admettre  que,  lorsque  la  partie  pos- 
t^rieure  de  I'insula  gauche  est  It^s^e  (c'est-k-dire  la  zone  qui  est 
tout  prfes  de  la  zone  de  Wernicke),  on  a  comme  consdquence  un 
affaiblissement  de  sa  fonction,  et  les  manifestations  ne  se  bornent 
pas  h  une  simple  paraphasie,  mais  on  a  affaire  a  des  troubles  dus 
a  Taphasie  acoustique  partielle.  Nous  avons  encore  d'autres 
preuves  de  Tabsence  des  voies  conducirices  dans  la  portion  pos- 
terieure  (et  peut-etre  des  deux  tiers  post^rieurs)  de  Vinsula.  Ces 
preuves  nous  sont  donnees  par  les  troubles  cons^cutifs  k  la 
ksion  de  la  partie  anierieure  des  circonvolutions  de  Tinsula. 

Les  quelques  observations  que  nous  possddons,  en  eflfet,  prou- 
vent  que  la  lesion  de  la  partie  antdrieure  de  Vinsula,  en  s'appro- 
chant  de  la  pars  opercularis  du  girus  frontalis  infimus  aboutit  k 
interrompre  les  voies  eflferentes  pour  les  mots,  qui  partent  de  Ik, 
eten  gagnant  toujours  en  avant  finissent  par  en  empecher  la  fonc- 
tion  (par  diaschisis). 

Ainsi  se  justifie  la  these  de  quelques  auteurs  (Bastian  et 
D^jerine),  suivant  lesquels  les  lesions  de  Vinsula  seraient  capables 
de  donner  une  aphasie  motrice  tout  k  fait  semblable  a  celle  qui 
est  la  consequence  des  lesions  du  centre  de  Broca.  Mais  mfime 
cette  thtorie  n'est  pas  tout  k  tait  vraie. 

Les  observations  publi^es  par  Bastian  montrent  quece  n'est  pas 
Vinsula  tout  entier,  mais  seulement  sa  partie  ant^rieure,  qui  est 
l^sde  constamment  en  mfime  temps  que  le  putamen.  Voici  enpeu 
de  mots  ces  observations  : 

Obs.  de  Dejerine.  —  Un  malade  etait  attaint  d'une  aphasie  motrice 
complete (il  pouvait  prononcer seulement  hu...  hu...),  toutefois  ilcompre- 
nait  trfes  bien  tout  ce  qu'on  lui  demandait.  L'autopsie  montra  une  m^nin- 
gite  tuberculeuse  qui  enveloppait  Vinsula  et  la  partie  limitrophe  des  cir- 
convolutions perirolandiques. 

Obs.  de  Dogson.  — Femrae,  soixante-quatre  ans,  aphasie  motrice  com- 
plete, pas  d'aphasie  acoustique.  A  la  section  on  trouvaune  poche  h^mor- 


Digitized  by  Google 


6 


l'encephale 


ragique  de  la  grandeur  d*une  noisette  entre  Tinsula  et  la  cavite  du  ventri- 
cule  lateral  (il  y  avait  6videmment  une  lesion  de  la  partie  ant6rieure  de 
1  insula  et  du  putamen). 

Obs.  d'Oulmont. — Femme  soixante-sept  ans,  aphasie  motrice  compile, 
pas  d'aphasie  acoustique.  On  trouva  un  foyer  jaune  qui  s6parait  compl^- 
tement  la  partie  ant6rieure  du  corps  stri6  des  circonvolutions  de  Yinsula 
(il  y  avait  done  une  lesion  de  la  partie  anterieure  du  putamen). 

Une  premiere  conclusion  est  que  les  deux  tiers  post^rieurs  de  I'insula 
gauche  forment  trhs  probablement  une  partie  de  la  zone  verbo-acoustique, 
et  que  lorsque  par  suite  d'une  lesion  de  la  partie  anterieure  de  Tinsula 
nous  avons  un  syndrome  identique  k  Taphasie  motrice,  il  y  a  toujours  une 
destruction  de  la  partie  anterieure  du  putamen. 

II  faut  maintenant  se  rappeler  les  consequences  de  la  destruc- 
tion  bilaterale  de  la  zone  de  Wernicke.  Bastian  nous  donne  k  ce  pro- 
pos  4  observations  ayant  trait  a  des  malades  chez  lesquels  on 
trouva  la  destruction  bilat^rale  des  zones  de  Wernicke  dans  les  i 
deux  lobes  temporaux,  le  droit  et  le  gauche.  (Obs.  de  Kahler,  — 
Pick,  de  Mills,  Wernicke  et  Pick.)  Dans  tous  ces  cas  il  y  avait 
surdite  verbale  complete,  au  contraire  de  ce  qu'on  a  dansTaphasie 
sensorielle  consecutive  a  la  lesion  de  la  zone  de  Wernicke  gauche, 
tlans  laquelle  le  malade,ainsi  que  je  Tai  deja  observe,  a  toujours 
la  capacite  de  comprendre  une  ceriaine  quantitede  mots. 

Tres  importante  est  Tobservation  de  Pick.  Le  malade  ne  pou-  ^ 
vait  pas  comprendre  le  sens  de  quelques  mots,  tandis  qu'il  pou- 
vait  parler  et  comprendre  tres  bien  tout  ce  que  Ton  ecrivait. 
On  trouva  a  Tautopsie  les  deux  lobes  temporaux  allures  (k  gau- 
che, la  moitie  posterieure  du  giriis  temporalis  supremus  et  le 
girus  supramarginalis;  h  droite,  le  girus  temporalis  supremus^ 
une  partie  du  girus  temporalis  medius  et  V insula),  Les  deux  ra- 
moUissements  s'etaient  produits  dans  des  temps  difterents.  Apr^s 
le  premier,  qui  avait  atteint  le  lobe  temporal  gauche,  il  n'y  avait 
pas  eu  d'aphasie  acoustique.  Six  annees  plus  tard,  seulement,  lors- 
que le  lobe  droit  aussi  fut  lese,  ou  eut  une  aphasie  sensorielle 
complete  pendant  que  persistait  la  capacite  de  parler  et  de  lire  a 
voix  haute.  La  conclusion  la  plus  vraisemblable  c'est  que  les  ima- 
ges verbo-acoustiques  se  trouvent  enregistrees  aussi  dans  les  cir-  ' 
convolutions  temporales  de  droite  et  que  le  centre  verbo-acous- 
tique droit  agit  sur  la  troisicme  circonvolution  frontale  gauche 
par  les  fibres  commissurales  qui  passent  obliquement  h  travers 
le  corps  calleux. 

Voilk  3  observations  recueillies  avec  mon  confrere  M.  Gia- 
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nelli  portant  sur  des  aphasies  acoustiques  completes  dtudi^es 
intra  vitam  et  Ji  I'autopsie  et  qui  vicnnent  encore  confirmer  la 
theorie  de  Bastian  : 

P.G...,quarante-cinqans,  ne  sait  ni  lire,ni  6crire,  antra au  Manicomio 
enoctobra  1904. 

II  aurait  eu  plusieurs  ictus.  II  y  avait  des  tremblaments  diffus  dans  las 
extremites  de  ranisocorie,  d6bilit6  mantala  6norma. 

La  malade  na  comprend  pas  las  demandes,  mama  si  alias  sont  ^16man- 
tairas,  toutafois  lorsqu'on  lui  demanda  qualqua  chosa  il  tScha  da  repondra, 
raais  il  na  r^ussit  qu'a  prononcar  qualquas  syllabas.  Voila  quelquas-iinas 
de  sas  r^ponsas  : 

Demandes.  Reponscs, 

Quel  est  votre  nom?  Poggi!...  gi...  gi...  Poggi! 

Comment  vous  portez-vous?  Ahi!  no  ate,  vie,  gre  dra,  dre. 

Quel  est  votre  Age?  Dicdoto  (dix-huit)  io  no,  tro,  tri,  si,  la, 

te,  chia  (lie). 
En  lui  raontrant  une  clef  : 
Qu'est-ce  que  cela?  Midette,  dio,  no,  vcre,  ho  ma,  fille. 


On  observe  les  memes  troubles  dans  la  repetition  das  mots ;  il  est  capa- 
ble de  r^p^ter  seulement  quelques  mpnosyllabas.  Las  troubles  continu6- 
rent  jusqu'^  la  mort.  A  Yaulopsie^  on  trouva  :  a)  dans  rh6misph6ra  c6re- 
bral  droit,  adherence  de  la  pie-m^re  aux  circonvolutions  de  la  region 
frontale.  Foyer  de  ramoUissement  dans  la  partie  inf^ro-post^rieure  du 
girus  stipratnarginalis  (substance  blanche  et  grise),  la  troisi^me  circon- 
volution  frontale  est  normale  ;  b)  dans  Th^misph^re  c^r^bral  gauche  il  y 
a  un  autre  foyer  qui  occupe  la  partie  moyenne  du  lobulus  temporalis 
inferior  (qui  6tait  jaune  et  mou),  la  troisieme  frontale  etait  normale. 

En  resume,  le  malade  6tait  atteint  d'une  aphasie  acoustique  complete 
avec  impuissance  absolue  de  prononcerun  mot  quelconque  except^  tou- 
tefois  des  monosyllabes  et  quelques  bisyllabes.  A  Tautopsie,  des  deux 
cotes,  il  y  avait  une  malacie  limit^e  a  une  zone  des  lobes  temporaux. 

Obs.II. — V.O...,soixante-seizeans,ne  sait  ni  lire,ni  ecrire.  A  soixante- 
douze  ans,  il  a  eu  un  premier  ictus  avec  h^miparesie  gauche  et  des  symp- 
tomes  de  faiblesse  mentale  sans  qu  ily  eut  des  troubles  du  langage.  Apr^s 
un  autre  ictus  (qui  survint  quatre  ans  aprfes),  il  fut  atteint  de  cecit6  psy- 
chique  et  il  ne  pouvait  plus  parler  correctement,  et  depuis  cette  6poque 
on  constata  une  vraie  d6mence  et  il  fut  envoye  au  Manicomio  de  Rome. 

On  constata  une  telrapar^sie.  Le  malade  ne  pouvait  pas  comprendre 
les  demandes  meme  les  plus  dlementaires. 

Le  langage  spontane  6tait  reduit  a  quelques  syllabes  ayant  le  caractl^re 
paraphasique,  il  disait  proco  \  porco)  chia^  ta,  mcqnie,  etc. 

II  faisait  les  memes  erreurs  en  r^petant  les  mots ;  il  y  avait  aussi  de 
Vagnosie  (il  nereconnaissait  pas  le  caractere  et  la  nature  des  objets) ;  les 
troubles  continuferent  jusqu'i  la  mort.  A  Tautopsie  il  y  avait  h  gauche  une 
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malacie  de  la  partie  inf^rieure  du  lobe  occipital  et  de  tout  le  lobe  tempo- 
ral (qui  6taient  r^duits  a  une  substance  blanche  presque  liquide).  Troisifeme 
circonvolution  frontale  intacte,  foyers  de  ramollissement  dans  les  cir- 
convolutions  post^rieures  de  V insula ;2i  droite,  ilyavait  une  malacie  jaune 
du  girns  anguJaris  et  des  deux  tiers  post^rieurs  du  lobulus  temporalis 
inferior. 

Ici,  com  me  dans  Tobservation  qui  pr^c^de  on  avait  infra  vitam  des 
symptomes  d'aphasie  acoustique  complete  avec  la  possibility  de  pro- 
noncer  des  monosyllabes  ou  quelques  mots  a  deux  syllabes  avec  carac- 
Xhre  paraphasique,  et  a  Tautopsie  on  constata  des  deux  cotes  la  presence 
d'un  foyer  de  ramollissement  qui  occupait  le  lobe  temporal  (du  c6t6 
gauche  ^galementune  malacie  de  Tinsula  et  du  lobe  occipital). 

Ici  encore,  malgre  Tint^grite  dugirus  frontalis  injtmus  gauche^lQlsin- 
gage  spontane  et  repute  6tait  constitu6  par  de  simples  monosyllabes  ou 
par  des  bisyllabes  a  caract^re  paraphasique. 

Obs.  III.  —  P.  Cap...,  il  sait  lire  et  ecrire ;  a  cinquante  ans,  il  re9ut 
un  coup  dans  la  region  temporale  droite,  sans  toutefois  qu'il  en  r^sultat 
des  consequences  facheuses. 

Dix  ans  apr^s,  il  eut  un  iclns  suivi  de  troubles  du  langage  et  de  symp- 
tomes de  d^mence. 


I'ig.     —  Hemisphere  cerebral  droit  vu  de  cote  (du  malade  Cap...). 
La  partie  noire  correspond  h  I'aire  cerebrale  malaciquc  (tiers  posterieur  des  circon- 
volutions  t,emporalcs  superieure  et  moyenne. 

LorsquMl  fut  transport^  au  Manicomio  de  Rome  il  n*avait  aucun  trouble 
de  la  motilite.  Le  langage  spontane  etait  constitu^  par  des  monosyllabes 
espaces  a  tijnbre  nasal  (mor,  cuor,  ti,  fli,  etc.),  avec  quelques  mots  para- 
phasiques  :  acqua  (eau),  mare  (mer),  bega,  basta  (assez),  zitto  (chut  I),  etc. 

II  y  avait  aussi  agraphie  compltite.  Au  contraire  les  jurons  et  les  inter- 
jections etaient  tres  bien  prononces.  II  ne  comprenait  pas  le  sens  des 
demandes  meme  les  plus  simples;  il  n*y  avait  pas  d'agnosic.  Ces  troubles 
continu^rent  jusqu'a  la  mort. 

En  r6sum6,  il  y  avait  aphasie  acoustique  complete,  agraphie  totale  et 
un  langage  spontane  constitue  par  des  monosyllabes  et  des  mots  para- 
phasiques.  L'autopsie  montra  la  presence  de  nombreuses  saillies  osseuses 
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Irregulieres  sur  la  partie  interne  du  temporal  droit,  la  ou  le  malade  avait 
re9U  1^  coup ;  ces  saillies  arrivaient  profond6ment  jusqu'a  la  scissure  de 
Sylvius,  dans  rh^misphfere  c^r^bral  droit  (fig.  3),  la  pie-m^re  6tait  ^paissie 
et  adh^rente  au  tiers  post^rieur  des  circonvolutions  temporales  sup6- 
rieureset  moyennes;  cette  region  de  la  substance  c^r^brale  6tait  complfe- 
tement  ramollie. 

A  gauche  (fig.  4),  il  y  avait  malacie  du  girns  snpramarginalis  et  de 
la  substance  medullaire  du  tiers  posterieur  de  la  circonvolution  tempo- 
rale  superieure.  Le  ramoUissement  dans  le  lobe  temporal  droit  est  dii 


Fig.  4.  —  Hemisphere  cerebral  gauche  vu  de  cote  (du  memc  mnlade  Cap...). 
La  partie  noire  correspond  a  I'airc  ccrebrale  malacique  (girus  supra-marginalis  et  tiers 
posterieur dc  la  circonvolution  temporalc  superieure). 

certainement  au  coup  que  le  malade  a  re9U,  tandis  que  la  surdite  verbale 
complete  et  permanente  est  due  a  la  lesion  du  lobe  temporal  gauche  qui 
survint  apr^s  V ictus. 

Le  ramoUissement  de  la  substance  medullaire  de  la  circonvolution 
temporale  superieure  pen^trait  dans  le  centre  ovale  jusqu'au  faisceau 
temporo-parieto-occipital. 

.  Ces  observations,  et  plus  particulierement  la  dernicFe,  prou- 
vent  que  la  destruction  de  la  zone  de  Wernicke  gauche  donne 
comme  consequence  une  aphasie  acoustique  complete  et  persis- 
tante  (qui  ne  peut  pas  fitre  compensde),  et  seulement  lorsqu'est 
lesde  aussi  la  zone  correspondante  du  lobe  temporal  droit.  Mais  il 
y  a  encore  une  autre  conclusion  a  tirer  :  c'est  que  la  lesion  bilate'- 
rale  du  centre  verbo-acoustique  ne  donne  pas  seulement  comme 
consequence  une  aphasie  sensorielle  complete,  mais  aussi  elle 
diminue  beaucoup  le  langage  parle,  car  le  malade  dans  ce  cas  est 
seulement  capable  de  prononcer  quelques  monosyllabes  et  quel- 
ques  mots  a  caractere  paraphasique. 

Un  des  cas,  que  j'ai  etudies,  vient  h  Tappui  de  ce  que  je  viens 
de  dire : 


lO 


l'encephalb 


Z.  Nuvol :  soixanle-quatorze  ans,  employe,  il  sait  lire  et  ecrire,  il  e^ 
enferme  dans  le  Manicomio  de  Rome.  Aprfes  un  ictus  il  fut  atteint  d'une 
h^miparesie  droite  avec  des  troubles  dysphasiques.  On  constala  dans  le 
langage  spontane  une  grande  nervosity,  des  paraphasies  speciales  (jargo- 
naphasies),  son  langage  6tait  incomprehensible  : 

Au  lieu  de  Tessitore  (Tisserand),  il  disait  :  tati,  ou  tasita. 
—       Cappello  (Chapeau),       —       fordon  honti. 


Les  interjections  sont  conserv6es.  Le  malade  r^pete  correctement 
quelques  mots,  quant  aux  autres  il  les  rt^p^te  en  faisant  des  erreurs  para- 
phasiques.  II  comprend  seulement  quelques  commandements  et  quelques 
questions. 

On  constata  de  plus  une  agraphic  complete^  de  la  ckitc  verbalc  el 
aussi  de  Yagnosic  des  objets,  avec  hdmiopic  hotnonyme  droite,  Avec  cela, 
aphasie  acoustique  partielle  et  erreurs  paraphasiques  dans  les  mots 
r6p6t6s  et  dans  le  langage  spontan6. 

A  rautopsiL\  le  girtis  temporalis  supremus  etait,  a  gauche,  presque  dis- 
paru(excepte  toutefoisla  partie  anterieure),  de  meme  il  n'y  avait  presque 
rien  du  girus  supramarginalis,  de  la  partie  anterieure  du  gims  angular  is 
et  des  deux  circonvolutions  post6rieures  de  V insula. 

Rien  de  remarquable  dans  Th^misph^re  droit.  Les  coupes  horizon- 
tales  des  hemispheres  cer6braux  montr^rent  que  la  partie  meduUaire  cor- 
respondant  aux  circonvolutions  l^sees  6tait  le  si^ge  d'un  ramollissement 
complet,  ramollissement  qui  allait  jusqu'a  la  ligne  qui  divise  le  splcnium 
corporis  callosi  de  ses  irradiations  (en  coupant  les  radiations  optiques).  Le 
pulvinar  gauche  6tait  partiellement  atrophia. 

II  n'y  a  pas  besoin  d'insister  sur  Timportance  de  cette  autopsie. 

En  effet,  bien  que  toutes  les  fibres  d'associations  entre  la  pat^s 
opcrcularis^  le  lobe  occipital,  le  lobe  temporal  et  le  girus  angularis 
fussent  l(?sds,  de  maniere  que  le  girus  frontalis  infimus  gauche  ne 
recevait  plus  aucune  stimulation,  ni  de  la  sphere  visuelle  occipi- 
tale,  ni  du  centre  verbo-optique  [girus  angularis),  ni  du  centre 
verbo-acoustique  gauche,  cependant  le  malade  avec  son  lobe  tem- 
poral droit  intact  reussissait  encore  a  parler,  tout  en  faisant  des 
erreurs  paraphasiques  et  il  comprenait  meme  partiellement  ce 
qu'on  lui  commandait  et  ce  qu'on  lui  demandait. 

Enfin,  malgrd  la  destruction  des  circonvolutions  postdrieures 
de  Vinsuhy  le  malade  pouvait  rdp^ter,  et  quelquefois  meme  sans 
fautes,  les  mots. 

Ainsi  on  voit  que  les  zones  verbo-acoustique  et  verbo-motrice 
(h  gauche)  ont  une  extension  plus  grande  qu'on  ne  le  croit,  de 
maniere  que  Tune  se  mfile  a  Tautre  sans  qu'il  y  ait  entrc  elles 
de  limites  precises. 


Penna  (Plume) 
Libro  (Libre), 


timpa,  trempa. 
taborcm,  tapetum. 
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V.  Hemisphere  cerebral  gauche  du  malade  Viale. 
La  tache  noire  correspond  a  Taire  de  ramollissemenl  et  de  reab 
sorbement  consecutif  qui  prcnd  la  g.  tempor.  supremus,  la  pointc 
des  deux  gg.  temp,  medius  el  infinius,  le  gg.  de  Tinsula,  la  partie 
posterieure  dug.  occip.  supremus, les  gg.  occip.  medius  etinfimus 
et  le  pli  de  passage  de  Graiiolet.  (La  pars  opercularis  du  g.  fron- 
talis infimus  est  intacte:  obs.  personnelle.) 


Fig.  VI.  Hemisphere  cerebral  gauche  du  malade  Viale.  (Voir  figure  prece- 
dente.)  La  tache  noire  monire  la  zone  du  cuneus  dont  la  substance  elait  com- 
pletement  reabsorbee. 


H,  Delarue  et  O,  Editeurs, 
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Quelle  est',  maintenant,  la  fonction  du  centre  verbo-acous- 
tique?  Une  de  mes  observations  rdcentes  va  nous  etre  utile  dans 
cette  analyse. 

Pompili,  quatre-vingt-quatorze  ans,  il  salt  lire  et  ecrire.  Apr^s  deux 
acc^s  de  vertige  transitoire  il  fut  envoye  au  Manicomio. 

Dans  le  langage  spontan6  on  constate  des  paraphasies  (jargonaphasie), 
—  [il  disait :  carost  pour  Agosto  (aout),  stasso  pour  sta to  (6tat),  pristo  pour 
iristo  (ra^chant),  etc.].  II  y  avait  des  paraphasies,  m6me  dans  le  langage 
repete.  Le  malade  pouvait  fort  bien  comprendre  tout  ce  qu'on  lui  com- 
mandait  (commandements  tr^s  simples),  il  ecrivait  encore  spontan^ment 
et  meme  sous  la  dict6e,  tout  en  faisant  des  paragraphies  verbales  et  sylla- 
baires ;  il  6crivait  mieux  lorsqu'il  transcrivait,  il  comprenait  ce  qu'il  ecri- 
vait. 

II  y  avait  done  des  paraphasies  spontanees  et  h  la  repetition  des  mots, 
des  paragraphies  spontanees  et  sous  la  dict^e.  A  Tautopsie  on  trouva  une 
enorme  atrophic  de  la  pars  opercnlaris  du  g.  frontalis  tcrtins  avec  une 
petite  atrophic  du  g.  frontalis  ascemiens,  tout  cela  des  deux  cotes. 
Etaient  norma  ux  :  les  nucleus  lenticnlaris,  le  nucleus  caudal  us  et  tout  le 
reste  du  cerveau. 

L'observation  precedente  montre  que  la  lesion  partielle  de  la 
circonvolution  de  Broca,  dans  ses  elements  anatomiques  des  deux 
cot^s,  donne  comme  consequence  une  incapacity  a  mettrc  en  ordre 
les  syllabes  qui  composent  les  mots  qu'on  veut  prononcer  et  que 
cette  lesion  donne  lieu  a  des  paraphasies  identiqucs  a  celles  qui 
suivent  la  destruction  de  la  zone  de  Wernicke. 

Nous  nous  rallions done  a  la  theorie  des  Anglais  (Bastian,  Bram- 
well),  et,  pour  nous,  la  destruction  de  la  zone  corticale  et  sub- 
corticale  de  Taire  de  Wernicke,  pourvu  qu'elle  soit  limit^e  a  Th^- 
misphere  gauche  et  qu'elle  ne  soit  pas  complique'e  d'autres  lesions 
du  cerveau,  de  maniere  qu'il  y  ait  intdgritd  fonctionnelle  et  orga- 
nique  du  reste  du  cerveau,  est  capable  de  supprimer  la  comprd- 
hension  du  sens  des  phrases  et  des  conceptions  complexes,  et 
quelquelois  meme  des  plus  dldmentaires.  Toutefois  le  malade 
peut  encore  comprendre  le  sens  de  quelques  mots,  et,  plus  spe- 
cialement,  de  ceux  qui  indiquent  un  objet  concret.  Lorsque,  par 
exemple,  on  lui  commande  de  lever  les  bras,  de  prendre  sa 
montre,  etc.,  le  malade  obdit  en  nous  faisant  comprendre  avec 
ses  mouvements  qu'il  a  saisi  le  sens  de  quelques  mots  de  ce  qu'on 
lui  demande  (le  bras,  la  montre,  etc.).  Lorsqu'au  contraire  il  y 
a  Idsion  des  deux  zones  de  Wernicke,  la  droite  et  la  gauche,  la 
surdity  verbale  devient  absolument  totale  et  il  ne  comprend  plus 
rien,  pas  m^me  un  seul  mot  de  ce  qu'on  lui  dit. 
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C'est-a-dire  que,  tandis  que  la  zone  verbo-acoustique  gauche 
pr^sente  des  rapports  tres  compliquds  et  tr^s  nombreux  avec  la 
corticalite,  le  centre  verbo-acoustique  droit,  au  contraire,  a  des 
fonctions  plus  ^l^mentaires,  ei,  alors  qu'avec  le  premier  nous 
pouvons  comprendre  le  sens  des  conceptions  complexes,  avec 
I'autre  nous  ne  pouvons.  par  exemple,  que  reconnaitre  le  nom  des 
objets  concrets  et  comprendre  les  choses  tres  d^mentaires.  Un 
autre  point  est  encore  fort  int^ressant  :  h  une  lesion  grave  de  la 
zone  de  Wernicke  gauche  correspond  I'incapacit^  de  comprendre 
le  sens  de  presque  tous  les  mots,  il  y  a  verborrhee,  echolalie, 
paraphasie,  r^p6tition  des  mots.  Lorsqu'au  contraire  la  Idsion  est 
bilat^rale,  la  surdite  verbalc  est  complete,  la  verborrhde  reste, 
mais  une  verborrh^e  composde  de  monosyllabes  avec  quelques bi  ou 
trisyllabes  ayant  le  caractere  paraphasique,  ce  qu'on  deduit  de 
mes  prdcedentes  observations.  On  pent  meme  dire  que  le  lobule 
de  Broca  gauche  transforme  les  images  verbo-acoustiques  recues 
par  les  deux  centres  correspondant  en  images  verbo-motrices. 
Si  on  supprime  cctte  transmission  ou  du  moins  si  le  centre  verbo- 
acoustique  gauche  etant  16s6,  on  rend  la  transmission  plus  diffi- 
cile, le  lobule  de  Broca  recevra  encore  les  excitations  transmises 
par  le  centre  verbo-acoustique  droit,  mais  ces  excitations  sont 
bien  plus  rares  que  celles  que  lui  envoyait  le  centre  verbo-acous- 
tique gauche  qui  dtait  le  principal.  De  sorte  que  le  lobule  de  Broca 
ne  sera  pas  capable  de  coordonner  les  images  des  Elements  mo- 
teurs  des  mots  et  il  finira  par  dmettre  des  mots  paraphasiques.  Lors- 
qu'enfin  les  incitations  du  centre  verbo-acoustique  droit  seront 
elles-mfimes  supprim^es,  il  n'y  aura  plus  aucune  impulsion. 

On  pourrait  croire  que  dans  ce  cas  le  lobule  de  Broca  fui  inca- 
pable d'^mettre  un  mot  quelconque  et  qu'on  dut  avoir  comme 
consequence  une  aphasie  motrice  totale,  comme  cela  se  voit  chez 
les  droitiers  adultes,  lorsqu'il  y  a  eu  une  lesion  du  lobule ;  mais  les 
choses  ne  se  passent  pas  ainsi.  Le  malade  peut  toujours  prononcer 
quelques  monosyllabes,  et  m^me  quelques  bisyllabes  qui  ont  un 
caractere  paraphasique  pendant  qu'au  contraire  celui  qui  est  atteint 
d'une  aphasie  motrice  totale  n'a  a  sa  disposition  que  quelques 
monosyllabes  ou  quelques  bisyllabes  (2  ou  3  expressions  stereo- 
typies).  C'estparce  que  le  lobule  de  Broca  enregistre  les  souvenirs 
(engrammes)  des  images  motrices  (ou  glossocinestetiques;  des  syl- 
labes,  et  non  ceux  des  mots,  et  il  doit  les  disposer  et  les  ordonner 
en  sdrie  suivant  le  commandement  qu'il  re9oit  des  images  du 
centre  verbo-acoustique  (et  quelquefois  m&me  des  images  verbo- 
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infer ieur  exierne,  du  g.  occip  tneditis  ct  inferior^  de  la  substance  du 
cunens  (fig.  6).  II  n'y  avait  pas  de  lesions  de  la  pars  opercularis  du  g. 
frontalis  infimus.  One  coupe  horizontale  des  hemispheres  montra  que 
la  moitid  antericure  de  Y insula^  la  partie  anierieure  de  la  capsule  externe 
el  de  Vantimnrus  et  Ycxtrcmitc  aniero-latcralc  du  puiawcn  etaient  rem- 
plac^es  par  un  kyste  de  la  grandeur  d'une  f^ve,  avec  une  parol  ocrac6 


II  y  avait  done  ici  int6grit6  d'une  partie  du^.  angularis  de  la  substance 
corticate  et  subcorticale  de  la  pars  opercularis  du  g.  front  tertius  et 
toutefois  le  malade  ne  pouvait  pas  parler ;  il  ne  pouvait  que  r6p6ter  deux 
ou  trois  monosyllabes  stereotypies  et  11  y  avait  encore  aphasie  acoustique 
presque  compile. 

Nous  pouvons  tres  bien  dans  ce  cas  expliquer  Taphasie  acous- 
tique et  Tagnosie  par  la  destruction  des  deux  spheres  corticales, 
la  verbo-acoustique  et  celle  du  lobe  occipital  gauche;  quelle  est 
maintenant  la  cause  de  la  perte  des  images  verbo-motrices?  En 
raison  de  Tint^grit^  du  girus  frontalis  injimusy  suivant  Pierre 
Marie,  Taphasie  motrice  devait  6tre  causae  par  la  Idsion  du 
nucleus  lenticulavis  gauche.  Ici,  c'est  bien  declarer  que  nous  ne 
connaissons  pas  dans  la  littdrature  de  cas  ou  une  lesion  quel- 
conque  du  nucleus  lenticularis  droit  aurait  entrain^  comme  con- 
sequence une  aphasie  motrice  et  meme  une  dysarthrie.  J'ose 
meme  dire  que  les  voies  de  Tarticulation  des  mots  ne  passent 
pas  par  la.  J'ai  ^tudie  autrefois  dans  un  de  mes  m^moires  les  symp- 
tomes  consdcutifs  aux  lesions  du  nucleus  lenticularis  et  je  n'ai 
jamais  observe  le  symptome  dysarthrie  lorsque  le  nucleus  lenti- 
cularis droit  seul  dtait  lese,  tandis  que  dans  toutes  les  Idsions  du 
nucleus  lenticularis  gauche  il  y  avait  eu  des  dysarthries  sous 
iorme  de  difficuhe  dans  la  prononciation  de  la  premiere  syllabe 
d'un  mot  et  d'articulation  imparfaite  des  consonnes. 

Jamais  toutefois  il  n'y  avait  eu  d'anarthrie  et  les  mots  avaient 
ete  toujours  intelligibles.  De  meme  nous  n'avons  jamais  constate 
de  symptomes  d'aphasie  motrice  type  Broca  tandis  que  dans  tous 
les  cas  il  y  avait  eu  des  tremblements  marques  des  levres  et  de  la 
langue.  L'un  ou  Tautre  des  segments  du  putamen  etaient  toujours 
leses,  bien  qu'on  eiit  affaire  toujours  a  des  lesions  petites,  des 
malacies,  des  foyers  lacunaires,  ou  des  kystes  lineaires  qui  attei- 
gnaient  tout  au  plus  la  grandeur  d'un  pois.  Au  contraire  le 
malade  Viale,  qui  ne  pouvait  prononcer  que  quelques  monosyl- 
labes, avait  une  lesion  de  toute  la  partie  antero-laterale  du  putamen^ 
comme  dans  les  cas  deja  signales  de  Dejerine,  d'Oulmont  et  de 
Dogson. 


(PI.  I,  fig.  7)- 
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II  y  a  done  tout  d'abord  une  chose  tres  importante  a  signaler  : 
par  suite  d'une  Idsion  un  peu  grave  de  la  partie  ant^ro-lat^rale  du 
putamen  gauche,  les  malades  ne  peuvent  que  prononcer  quelques 
monosyllabes,  mais  ils  ne  sont  pas  capables  de  parler,  tout  a  fait 
comme  dans  Taphasie  motrice,  tandis  que  dans  Tanarthrie  et 
dans  les  dysarthries  tres  graves  qui  sont  caractdristiques  de  la 
paralysie  pseudo-bulbaire  on  a  affaire  a  une  lesion  tout  a  fait 
mecanique;  il  y  a  dans  ces  cas  des  troubles  de  Tappareil  de 
la  phonation  qu'on  n'a  pas  dans  les  aphasies  motrices  corticales 
ou  sous-corticales,  de  maniere  que  tons  les  mots  sont  mal  pro- 
nonces.  C'est  done  dans  la  partie  ant^ro-latdrale  du  putamen  gau- 
che que  descendent  les  voies  qui  procedent  du  lobule  de  Broca, 
et  qui,  en  continuant  les  elements  ganglionnaires  du  lobule,  por- 
tent les  images  motrices  des  syllabes.  Et  puisque  la  lesion  de  la 
partie  post^rieure  du  putamen  donne  lieu  aussi  a  des  troubles 
dysarthriques, comme  je  vais  ledemontrer,tres  vraisemblablement 
les  voies  que  j'appellerai  phasiques-motrices  s'articulent  (peut- 
etre  par  contact)  dans  la  partie  antdro-lat^rale  du  putamen  avec 
un  autre  ordre  des  fibres  que  nous  pouvons  appeler  verbo-articu- 
laires  (fig.  ii).  II  s'ensuit  que  la  lesion  de  la  partie  ant^ricure  du 
putamen  aura  pour  consequence  une  incapacity  de  parler  absolue 
et  totale,  telle  qu'on  Tobserve  apris  la  destruction  du  lobule  de 
Broca,  et  lorsqu'il  existe  une  lesion  plus  importante  qui  prend 
aussi  Vinsula,  on  constate  de  la  dysarthrie  et  des  troubles  dus  a 
une  aphasie  motrice,  et  cela  h  cause  de  Tinterruption  des  voies 
qui  partent  des  deux  zones  de  Wernicke  et  des  voies  de  renfort 
qui  viennent  du  lobule  droit  de  Broca.  Dans  ce  cas  les  images 
des  syllabes  et  des  lettres  enregistr^es  par  le  lobule  de  Broca  ne 
peuvent  plus  recevoir  les  stimulations  venant  des  centres  verbo- 
acoustiques  et  la  consequence  en  est  une  limitation  du  langage 
spontane  qui  en  est  r^duit,  comme  je  Tai  dejJi  demontrd,  h  remis- 
sion de  quelques  syllabes  ou  de  quelques  mots  a  caractere  para- 
phasique. 

Mais  on  aura  une  vraie  aphasie  totale  (aphasie  sensorielle, 
aphasie  motrice)  dans  le  cas  ou  une  lesion  detruirait  la  zone 
de  Wernicke,  et  les  voies  phasiques-motrices  ainsi  que  les  images 
motrices  des  syllabes  par  destruction  de  la  partie  antero-laterale 
du  nucleus  lenticularis. 

Cette  aphasie  totale,  comme  celle  que  nous  avons  dans  le  cas 
de  Viale  (fig.  7),  est  due,  ainsi  que  le  dit  Pierre  Marie,  a  la  des- 
truction simultanee  des  zones  de  Wernicke  et  du  nucleus  leuticu- 
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Fig.  8.  —  Schema  des  connexions  qui  unii>sent  le  lobule  gauche  de  Broca  avec  d'autres 
regions  cerebrales,  afin  de  montrcr  qucUcs  sont  les  voies  neccssaires  au  fonctionnement 
normal  des  images  vcrbo-motrices . 

Cc,  corps  calleux :  B,  aire  corrcspondant  au  lobule  de  Broca  et  a  la  partie  anlerieure 
de  I'insula  :  W,  aire  de  Wernicke  qui  comprend,  outre  le  giriis  temporalh  snpremiis.  la 
partie  posterieure  de  I'insula  ,  Th,  thalamus  ;  a,  fibres  de  renfort  phasico-motrices  qui  vont 
du  troisi^me  giriis  jronlalis  droit  jusqu'au  lobule  de  Broca  en  traversant  Ic  corpus  callo- 
sum  ;  c,  fibres  glosso-cincsthcsiques  qui  du  thalamus  arrivcnt  au  lobule  dc  Broca  (gauche): 
b,  fibres  phasico-motrices  qui  du  lobule  dc  Broca  gauche  en  traversant  Ic  putamcn  vont  au 
genu  capsula ;  d,  fibres  de  conduction  des  images  vcrbo-acoustiques  partant  du  centre 
gauche  de  Wernicke ;  e,  fibres  homologues  dc  droite :  Z,  foyer  hypothctique  qui  a  detruit 
la  substance  blanche  proche  de  I'extremite  anterieure  de  I'insula  ct  I'extrdmit^  antdro-lat6- 
rale  duputamen.Un  semblable  foyer  m^me  petit  interrompt  les  voies  afferentes  et  cfferentes 
reliant  le  lobule  de  Broca  aux  noyaux  bulbaires  (a,  c.  d,  e  et  b),  de  sorte  que  le  maladc 
qui  a  cctte  lesion,  quoique  soit  intact  le  lobule  de  Broca,  devicndra  un  aphasique  moteur. 
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laris  gauche  avec  int^- 
gritd  parfaite  du  girus 
frontalis  infintus.  C*est- 
a-dire  qu'il  y  a  des  cas 
dans  lesquels  une  lesion 
du  nucleus  enticularis 
gauche  donne  comme 
consequence  une  aphasie 
motrice. 

Mais  on  ne  pent  pas 
en  conclure  avec  Pierre 
Marie  que  le  lobule  de 
Broca  soit  completement 
Stranger  k  la  fonction  du 
langage.S'ilen^taitainsi, 
pourquoi  des  lesions 
exactement  limitdes  au 
lobule  de  Broca  don- 
nent-elles  comme  consd- 
quence,  dans  50  p.  100 
des  cas  (suivant  Pierre 
Marie),  une  aphasie  mo- 
trice?  Aucontraire,  nous 
croyons  que  la  lesion  du 
lobule  de  Broca,  ainsi 
que  la  lesion  de  la  partie 
antdrieure  du  putamen 
peuvent  donner  une 
aphasie  motrice,  avec  un 
mecanisme  qui  est  pres- 
que  le  mfime  dans  les 
deux  cas. 

Nous  pouvons  tres 
bien  inscrire  dans  un 
quadrilatere  Taire  trans- 
corticale  dans  laquelle 
passent  les  voies  dont  la 
lesion  a  pour  conse- 
quence une  aphasie  mo- 
trice type  Broca.  Sur  une 
coupe  horizontale  du  cer- 


Fig.  q.  —  Lesion  observie  par  Pierre  Marie  (dans  le 
malade  Chap...),  (avec  les  limiles  du  carrefour  des 
voies  du  langage). 

A  et  B,  lignes  iddales  transverse^  partant  Tune  (A) 
de  I'extrdmite  ant^rieure  de  I'insula,  I'autrc  (B)  de  la 
la  partie  moyenne  deTinsula  m^me,  et  prolongees  Tune 
et  I'autre  jusqu'au  plan  moyen  du  cerveau.  Une  autre 
ligne  qui  Icur  est  perpendiculaire  les  reunit  et  ren- 
contre le  noyau  lenticulaire  dans  le  quart  externe  de 
son  bord  antero-lateral.  Ces  trois  lignes  avec  le  bord 
libre  de  Tinsula  circonscrivent  une  aire  quadrilatere 
(fA),  le  carrefour  des  voies  du  langage.  Dans  cette  aire 
sont  compris  le  tiers  anterieur  du  putamen  et  toute  la 
substance  de  la  moitid  anterieure  des  gyris  de  Tinsula  : 
Fj,  gyrus  frontalis  infimus  ;  nl,  nucleus  lenticulaire  :  Zb, 
foyer  qui  atteignait  la  capsule  externe  et  la  partie  pe- 
riphdrique  des  deux  tiers  postdrieurs  du  nucleus  len- 
ticularis ;  les  deux  tiers  posterieurs  du  putamen  et  la 
substance  blanche,  ainsi  que  la  substance  grise  des 
gyrus  de  Tinsula^  dtaient  normaux. 
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veau  (fig.  9),  il  faut  tirer  deux  lignes  transverses  et  paralleles  : 
Tant^rieure  partant  de  la  circonvolution  ant^rieure  de  Tinsula, 
la  postdrieure  de  la  partie  moyenne  de  cette  m^me  circonvolu- 
tion. Tune  et  Tautre  vont  rencontrer  le  ventricule  lateral.  Une 
troisifeme  ligne  perpendiculaire  et  parallele  k  la  surface  libre 
de  rinsula  les  coupe,  et  va  cn  marge  m^diane  du  nucleus  lenti- 
culaire,  pendant  qu'une  quatrieme  ligne  ant^ro-postdrieure  serait 
tangente  a  la  surface  libre  de  Vinsula.  Ces  quatre  lignes  forment 
le  quadrilatere  dans  lequel  sont  contenues  les  voies  afferentes  et 
efFerentes  n^cessaires  k  la  fonction  motrice  du  langage  (fig.  7 
et  8).  En  efFet,  les  voies  qui  prennent  leur  origine  dans  Taire 
verbo-acoustique  de  Wernicke,  en  passant  tout  pres  des  circon- 
volutions  de.  Tinsula,  arrivent  a  la  pars  opercularis  de  la  troi- 
sieme  circonvolution  frontale  gauche,  ou  arrivent  aussi  des  fibres 
qui  proviennent  de  la  pars  opercularis  droite.  La  figure  11 
montre  que  du  lobule  de  Broca  partent  des  fibres  phasico-motri- 
ces  qui,  en  passant  par  Textrdmitd  antdrieure  du  pars  lenticularis 
et  respectivement  par  le  putamen^  se  mettent  en  relation  avec  les 
fibres  (verbo-articulaires)  destinies  a  Tarticulation  des  syllabes 
et  des  mots.  Voila  pourquoi  on  devrait  nommer  cette  zone  «  le 
carrefourdes  voies  du  langage  ». 

On  voit  alors  que  siun  foyer,  tout  en  s'avancant  vers  Tinsula, 
occupe  presque  exclusivement  la  partie  posterieure  du  putamen, 
les  voies  phasico-motrices  resteront  presque  libres,  tandis  qu'il  y 
aura  une  lesion  plus  ou  moins  grave  des  voies  verbo-acoustiques. 
Les  stimulations  coordinatrices  qui  viennent  des  images  verbo- 
acoustiques  trouveront  toujours  un  relai  ou  elles  pourront 
exciter  les  images  verbo-motrices,  et  dans  ce  cas  on  aura  comme 
consequence  une  surdite  verbale  avec  des  paraphasies  (k  type  de 
jargonaphasie),  des  dysarthries  et  une  certaine  facilite  aux  inter- 
jections, k  la  prononciation  des  noms  de  la  semaine,  des 
mois,  etc. 

Voila  un  de  ces  cas  de  Pierre  Marie  : 

Observation  de  P.  Marie  (Riout...).  —  Un  homme  de  cinquante-deux 
ans  presente  les  symptomes  d'une  aphasie  acoustique  partielle.  II  pouvait 
encore  dire  les  jours  de  la  semaine,  les  noms  des  mois  et  un  certain  nom- 
bre  de  mots;  il  y  avait  toutefois  de  graves  defauts  dans  Tarticulation  des 
mots.  Quelquefois  il  y  avait  des  paraphasies  et  son  langage  prenait  le  type 
de  la  jargonaphasie; le  malade comprenait  les  ordres  simples.  A  I'autopsie 
on  trouva  un  petit  foyer  des  g.  temporalis  superieur  et  moyen  a  gauche 
entre  le  tiers  anterieur  et  le  tiers  moyen.  Un  autre  foyer  malacique 
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occupait  les  digitations  post^rieures  de  V insula  et  la  partie  limitrophe 
du  claustrum  et  de  la  capsule  externe.  Enfm  il  y  avait  encore  une  lesion 
des  deux  tiers  post^rieurs  du  putamen  gauche,  alors  que  son  tiers  ante- 
rieur  6tait  presque  intact. 

Dans  ce  cas,  les  paraphasies  dependaient  de  ce  que  les  stimu- 
lations des  images  verbo-acoustiques  mal  dvoquees  (par  suite  de 
la  lesion  du  lobe  temporal)  ne  pouvaient  atteindre  le  lobule  de 
Broca  qui  6tait  intact,  tandis  que  les  dysarthries  nous  sont  expli- 
qu^es  par  la  lesion  des  deux  tiers  post^rieurs  du  putamen  conte- 
nant  les  voies  verboarthriques. 

En  effet,quand  le  foyer  a  lese  les  deux  tiers  posterieursdu  puta- 
men gauche,  alors  que  le  tiers  anterieur  et  toute  Taire  de  Tinsula 
n'est  pas  l^s^e,  il  n'en  r^sulte  aucune  consequence  surle  composant 
acoustique  etsur  le  moteur  des  mots,  et  la  seule  consequence  est 
une  dysarthrie  plus  ou  moins  grave  comme  on  le  voit  dans  une 
autre  observation  de  Pierre  Marie  : 

Chap...,  syphilitique.  11  fut  atteint  apres  quelques  annees  (a 
vingt-six  ans)  d*h6mipl6gie  droite  avec  incapacity  de  parler  qui  dura  pen- 
dant six  mois.  Les  troubles  du  langage  disparurent  ensuite  peu  ^  peu  et  il 
nepersista  qu'un  peu  de  lenteur  et  d'b^sitation.  II  mourut  apr^s  plusieurs 
annees  sans  presenter  aucun  symptome  d'aphasie  motrice. 

A  gauche,  il  y  avait  un  foyer  (fig.  9),  qui  avait  les6  la  capsule  externe 
et  Tavant-raur  et  qui  avait  creus6  une  fosse  dans  les  deux  tiers  posterieurs 
du  putamen,  de  sorte  qu'il  n  y  avait  plus  d'angle  post^rieur  du  noyau  len- 
ticulaire.  Le  tiers  anterieur  du  putamen  et  toute  Taire  centrale  a  partir  de 
la  partie  ant4ro-lat6rale  du  putamen  jusquau  lobule  de  Broca  etaient 
intacts. 

Lorsqu'au  contraire  il  y  a  une  lesion  de  tout  Tinsula  gauche 
avec  destruction  des  voies  phasico-moirices  de  telle  sorte  que 
ces  voies  ne  puissent  plus  fonctionner  par  diaschisis^  bien  que  le 
putamen  et  le  gyrus  frontalis  infimus  soient  intacts,  il  y  aura 
aphasie  motrice  totale  (fig.  10,  pi.  III). 

En  resum6,toutes  les  lesions  directes  ou  indirectes,  mais  graves, 
du  segment  antero-lateral  du  putamen  et  de  V Qxxremix&  anterieure 
de  V insula  gauche  ont  pour  consequence  une  aphasie  motrice;  les 
lesions  des  deux  tiers  posterieurs  du  putamen  gauche  ont  pour 
consequence  des  dysarthries  qni  vont  jusqu'd  Vanarthrie, 

II  y  a  encore  k  discuter  sur  la  maniere  dont  les  impulsions 
verbo-motrices  arrivent  aux  noyaux  bulbaires  du  facial  et  de 
I'hypoglosse.  Ilfaut  aussi  se  rappeler  que  tous  les  auteurs  ne  sont 
pas  d'accord  sur  le  sens  du  mot  aphasie  motrice.  Suivant  Wer- 
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nicke,  lorsqu'il  y  a  une  destruction  complete  des  neurones  bulbaires 
d'ou  partent  les  nerfs  pour  les  organes  de  la  parole,  on  a  une  vraie 
aphasie  comme  lorsqu'il  y  a  une  destruction  de  la  troisieme  circon- 
volution  frontale ;  suivant  cet  auteur,  Tanarthrie  serait  un  Equi- 
valent de  Taphasie  motrice  et  on  pourrait  Tobserver :  a)  dans  les 
lesions  da  bulbe  lorsqu'il  y  a  une  destruction  des  noyaux;  b)  dans 
les  lesions  de  la  protuberance  annulaire  par  suite  d'une  destruction 
partielle  des  fibres  qui,  partant  du  faisceau  moteur  de  la  parole, 
vont  aboutir  aux  noyaux  des  nerfs  cErebraux  qui  servent  au  lan- 

Dans  la  capsule  ou  dans  Ic  pcdoncule  cerebral  les  fibres  sont 
unies  dans  un  seul  faisceau ;  dans  ces  endroits  la  lesion  est  presque 
toujours  totale,  et  dans  ce  cas  nous  avons  affaire  a  une  aphasie 
motrice  d'origine  pedonculaire  ou  capsulaire.  Lorsque  la  lesion 
se  borne  a  Talt^ration  de  la  conductibilite  du  faisceau,  alors  on  a 
des  troubles  du  langage  varids  suivant  la  gravite  et  la  nature  de  la 
maladie  ;  ces  troubles  seraient  independants  du  siege  de  la  lesion, 
et  constitueraient  des  aphasies  vraies.  Aces  formes  appartient  par 
exemple  le  langage  cxplosif  tel  qu'on  le  rencontre  dans  les  pro- 
cessus de  sclerose.  Suivant  Tauteur  Tanarthrie  est  due  aux  lesions 
des  noyaux  des  nerfs  bulbaires  ou  aux  lesions  des  fibres  qui  partent 
du  faisceau  du  langage  et  qui  le  represcntent  pour  ainsi  dire.  Sui- 
vant la  thEorie  de  Wernicke  il  faut  admettre  que  le  trouble  est  le 
meme  quel  que  soit  le  point  dans  lequel  le  faisceau  du  langage  est 
lese.  Lorsqu'il  y  a  une  Idsion  de  la  substance  blanche  au-dessous 
du  lobule  de  Broca,  le  lobule  restant  intact,  on  dit  qu'il  y  a  apha- 
sie sous-coriicale.  En  somme,  quelle  que  soit  la  hauteur  a  laquelle 
la  lesion  s'est  faite,  le  trouble  qui  survient  ne  pent  ctre  que  Ic 
meme  et  on  doit  Tappeler  toujours  aphasie, 

Mais  a  cette  nomenclature  de  Wernicke  on  pent  faire  des 
objections:  en  effet  on  ne  peut  pas  appeltv  aphasie  ces  troubles  du 
langage,  quelle  qu'en  soit  la  gravite,  qu'on  trouve  dans  la  para- 
iysie  bulbaire  chronique,  car,  dans  ces  etats,  il  y  a  toujours  la 
memoire  des  mouvements  necessaires  pourparler  (Broca),  etil  n'y 
a  pas  ce  trouble  tres  important  de  Taphasie  motrice,  qui  est  le  ijye 
vei^bal  (Lichtheim). 

Wernicke  dit  meme  :  lorsqu'un  foyer  bulbaire  a  ddtruit  la  plus 
grande  partie  de  Tappareil  pour  Tariiculation  des  mots,  s'il  en 
reste  une  partie  si  petite  soit-elle,  le  langage  est  encore  en  quelque 
maniere possible.  Dans  certains  cas,  comme  dans  la  paralysie  bul- 
baire chronique,  le  seul  argument  qu*on  possede  pour  nier  qu'il 
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existe  en  meme  temps  une  aphasie,  c'est  que  le  malade,  lorsqu'il 
r^pcte  une  phrase  quelconque,  a  toujours  le  meme  accent  et  le 
meme  rythme,  ce  qui  n'arrive  jamais  dans  les  aphasies  motrices. 
Enfin,  le  malade  peut  encore  dans  Taphasie  motrice,  mfime 
dans  la  plus  grave,  prononcer  quelques  monosyllabes  tr^s  cor- 
rectement,  tandis  que  I'anarthrique  n'est  plus  capable  de  pro- 
noncer nettement  une  syllabe,  mais  dans  le  cas  ou  il  en  est 
capable,  la  faute  d'articulation  existe  pour  toutes  les  syllabes. 
Certainement,  en  dcoutant  un  anarthrique  pur>,  il  n'est  pas  tou- 
jours facile  sans  un  examen  scmdiologique  tres  exact  de  dire 
si  Ton  a  affaire  h  un  trouble  anarthrique  ou  a  une  aphasie 
motrice,  mais  nous  sommes  bien  loin  encore  de  pouvoir  iden- 
tifier avec  Wernicke  et  Pierre  Marie  les  deux  series  de  troubles. 
On  a  toujours  affaire  a  des  troubles  tr^s  diff^rents  et  ce  n'est 
que  rinsuffisance  de  nos  moyens  qui  nous  emp6che  de  determiner 
la  nature  du  trouble. 

On  peut  faire  encore  des  objections  k  la  th^orie  de  Wernicke 
sur  les  anarthries  dues  a  une  le'sion  du  pont.  En  admettant 
comme  cause  de  Tanarthrie  la  lesion  partielle  des  fibres  qui  vont 
auxnoyaux  bulbaires,  s'il  est  vrai  que  dans  les  lesions  du  pont  il 
existe  une  destruction  par  exemple  des  fibres  destinies  au  facial,  il 
devrait  y  avoir  une  alteration  constante  et  limitde  k  quelques  lettres 
seulement,  celles  qui  dependent  tout  specialement  de  Tinnerva- 
tion  de  ce  nerf,  et  cela  sans  par6sie  ou  paralysie  des  membres. 
Mais  les  choses  ne  se  passent  pas  ainsi.  Dans  les  Idsions  du  pont, 
quelle  que  soit  la  hauteur  de  la  lesion,  la  dysarthrie,  lorsqu'elle 
existe,  offre  les  caractferes  qui  sont  communs  a  toutes  les  anar- 
thries et  dont  le  premier  est  Tempechement.  Une  articulation 
inexacte  de  certaines  lettres  telle  qu'on  la  trouve  dans  les  lesions 
bulbaires  chroniques  peut  encore  se  verifier  dans  les  lesions  de  la 
capsule  interne.  Wernicke  affirme  que  dans  les  troubles  graves  du 
langage,  c'est  toujours  la  moiti^  gauche  du  pont  qui  est  Ics^e, 
mais  cette  affirmation  a  ^t^  d^montr^e  inexacte  par  une  statistique 
de  Markowski.  II  est  bien  vrai  que  cette  statistique  est  relative- 
ment  pauvre,  mais  il  est  Strange  que,  dans  tous  les  cas  qui  y  sont 
contenus,  il  n'y  ait  pas  une  difference  entre  les  deux  moiti^s  du 
pont  pour  ce  qui  regarde  la  lesion. 

D'autres  difficult^s  se  pr^sentent  lorsque  les  Idsions,  qui 
donnent  les  troubles  du  langage,  se  trouvent  a  des  hauteurs 
diverses  dans  le  tronc  ou  dans  le  manteau  c^r^bral.  On  peut  bien 
admettre  avec  Wernicke  que  quel  que  soit  le  siege  de  la  lesion 
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d'un  faisceau  quelconque  le  trouble  doit  dtre  le  meme  toujours, 
mais  la  pratique  nous  dit  le  contraire,  ce  que  Kussmaul  a  rdsum^ 
en  disant  que  la  limite  sup^rieure  de  la  region  dans  laquelle  les 
lesions  de  la  substance  c^r^brale  ne  sont  plus  capables  de  provo- 
quer  que  des  troubles  dysarthriques,  est  donnde  par  les  corps 
stries.  C'est-a-dire  que,  suivant  Kussmaul,  les  troubles  du  langage 
cons^cutifs  a  des  lesions  du  pddoncule  rentrent  dans  les  dysarthries. 
Au  contraire,  en  nous  approchant  du  cortex  (lobule  de  Broca),  le 
caractcrc  dysphasique  du  trouble  augmente  toujours,  et  le  pas- 
sage entre  la  dysarthrie  et  la  dysphasie  s'accomplit  d'une  maniere 
graduelle  avec  des  diflerences  individuelles  tres  sensibles.  Le 
schema  de  Wernicke  ne  nous  donne  pas  d'explications  h  ce 
propos. 

Unederniere  objection,  tres  importante,  est  donn^e  par  Wer- 
nicke lui-meme.  Dans  tous  les  cas  de  paralysie  pseudo-bulbaire 
le  langage  souffre  d'une  maniere  identique  aux  autres  fonctions 
qui  dependent  des  noyaux  bulbaires.  Au  contraire  si  le  faisceau 
du  langage  etait  autonome  dans  son  parcours,  il  devrait  y  avoir  des 
cas  de  paralysie  des  levres,  de  la  langue,  du  pharynx  etdu  larynx 
avec  int^grite  parfaite  du  langage.  A  ce  propos,  Wernicke  sup- 
pose que  rhemisphere  droit  aussi  fournit  des  nerfs  au  langage  ; 
ceite  hypothese,  toutefois,  ne  pourrait  rdsoudre  la  difficulte  si,  a 
droite  aussi,  il  y  a  deux  faisceaux. 

D'apres  la  theorie  de  Wernicke  on  ne  pent  meme  pas  com- 
prendre  quel  est  et  ou  se  trouve  le  faisceau  moteur  du  langage, 
car  cet  auteur  a  soutenu  dans  un  de  ses  memoires  qu'il  passerait 
dans  la  partie  superieure  de  la  capsule  interne,  tandis  que  dans 
un  autre  il  affirme  que  c'est  par  le  gcnou  de  la  capsule  qu'il  tra- 
verserait  I'encephale;  il  ne  nous  donne  aucun  renseignement  sur 
la  voie  qu'il  suit  dans  le  pont.  Galassi  a  etudie  plus  tard  cette 
question,  et  il  croit  pouvoir  affirmer  que  les  fibres  motrices  du 
langage  qui  feraient  communiquer  les  centres  corticaux  du  lan- 
gage avec  les  centres  bulbaires,  formeraient  un  faisceau  qui  en 
partant  du  pes  pedonculi  cerebralis  entrerait  ensuite  dans  le 
lemnisque,  c'est-a-dire  dans  le  pes  lemniscus  superficialis^  faisceau 
qu'on  appelle  pediinculo'tegmentale  de  Galassi.  En  effet,  en  dtu- 
diant  quatre  hemiplegies  droites  avec  aphasie  motrice,  il  avait  vu 
la  ddg^n^rescence  descendante  des  voies  pyramidales  et  du  pes 
lemniscus^  alors  qu'au  contraire  dans  un  cas  d'h^Jmipl^gie  droite 
sans  aphasie  motrice,  il  y  avait  deg^n^rescence  du  faisceau  pyra- 
midal avec  int^gritd  parfaite  du  tegmento-pediinculaire.  II  y  aurait 
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encore,  suivant  Galassi,  dansles  cerveaux  normaux  une  difference 
entre  les  deux  faisceaux,  le  droit  et  le  gauche,  et  celui-ci  6tait, 
dans  tous  les  cas  etudi^s,  le  plus  grand.  II  aurait  meme  dtudi^  une 
s^rie  de  cerveaux  h  partirdu  cinquieme  mois  de  la  vie  intra-uterine 
jusqu'au  vingtieme  mois  apr^s  la  naissance,  et  il  aurait  pu  ^tablir 
que  la  mydlinisation  du  pes  lemniscus  superficialis  serait  post^- 
rieure  a  la  my^linisation  du  faisceau  pyramidal,  en  commencant 
seulement  chez  les  enfants  qui  avaient  vingt  mois  \x  peu  pres, 
etant  capables  de  prononcer  quelques  mots  seulement. 

Mais  les  critiques  qu'on  peut  faire  aux  recherches  de  Galassi 
nous  semblent  nombreuses  ;  aucun  de  ces  malades  n'etait  atteint 
d'aphasie  motrice  isolde,  et  il  nous  semble  dtrange  qu'un  faisceau 
qui  est  si  variable  dans  son  volume  (D^jerine  pose  le  pes  lemniscus 
superficialis  enire  les  faisceaux  aberrants  du  mcsenc^phale)  joue 
un  role  si  important  tel  . que  de  transmettre  les  impulsions  verbo- 
motrices.  Meme  ce  que  Tauteur  nous  dit  de  la  myelinisation  du  fais- 
ceau en  rapport  avec  Tdpoque  a  laquelle  les  enfants  commencent  a 
parler  n'a  pas  une  importance  plus  grande.  Si  on  trouvaitdans  le 
cerveau  d'un  aphasique  moteur  une  degeneration  isolee  d'un 
faisceau  quelconque  du  pont,  ou  du  p^doncule  cdre'bral  ou  meme 
de  la  capsule  interne,  on  pourrait  tres  bien  admettre  la  these  de 
Wernicke,  mais  une  telle  lesion  n'a  jamais  ete  rencontr^e. 

Une  partie  des  critiques  que  j'ai  faites  h  ces  theories  sont 
exposees  dans  un  memoire  de  Lichtheim  sur  les  aphasies.  Cot 
auteur,  refusant  au  mot  aphasie  le  sens  que  lui  a  donne^  Wernicke, 
suppose  que,  pendant  que  les  elements  des  territoires  corticaux 
du  iangage  moteur  serviraient  a  former  les  mots,  les  noyaux  bul- 
baires  seraient  preposes  a  la  formation  des  sons. 

Suivant  Lichtheim,  les  attributions  du  faisceau  moteur  du  Ian- 
gage changeraient  pendant  son  parcours  dans  Tencephale  ;  le  fais- 
seau,  en  descendant  du  cortex  au  bulbe,  changerait  dans  le  sens 
deja  dit  (Umlagerung),  la  voie  de  transmission  qui  descend  de  la 
circonvolution  de  Broca  serait,  suivant  cet  auteur,  constituee  seu- 
lement dans  sa  partie  haute,  de  maniere  que  sa  lesion  donnerait 
comme  consequence  des  troubles  aphasiques.  On  peut  faire  des 
objections  aussi  a  cette  theorie,  et  Pacetti  reproche  k  Lichtheim 
de  ne  pas  comprendre  exacrement  quelle  est  la  nature  de  ce  chan- 
gement  intime  du  faisceau  dans  ses  attributions,  d'autant  plus 
qu'il  n'y  a  pas  d'interruptions. 

Pacetti  ne  croyait  pas  mSme  bien  demgntree  la  presence  d'une 
voie  spedaledu  Iangage  et,  suivant  cet  auteur,  les  mSmes  faisceaux 
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qui  passent  dans  les  voies  coriico-bulbaires  et  qui  mettent  en  rela- 
tion les  centres  corticaux  avec  les  no3^aux  bulbaires  transmet- 
traient  les  Impulsions  verbales.  Le  parcours  de  ces  voies  est  a  peu 
pres  connu ;  elles  partent  des  sections  inferieures  des  circonvolu- 
tions  centrales,  s'unissent  pour  constituerensuite  le  faisceau  gdni- 
cule  de  la  capsule  interne,  et  passent  dans  le  p^doncule  cerebral 
entre  les  faisceaux  fronto-c^r^belleux  et  les  voies  pyramidales. 
Ensuite  elles  montent  dans  le  tegmentum  pour  atteindre  le  lem- 
nisque  medial  dans  son  cot^  sup6rieur  et  elles  en  restent  s^parees 
jusqu'kla  partie  plus  haute  du  pont  ou  commence  leur  distribu- 
tion aux  noyaux  bulbaires  et  ou  elles  se  confondent.  II  n'y  aurait 
done  pas,  suivant  Pacetti,  une  communication  directe  du  faisceau 
avec  les  centres  bulbaires,  mais  seulement  avec  les  centres  corti- 
caux des  nerfs  n^cessaires  au  langage.  Voilh  pourquoi  Tintcrrup- 
tion  des  voies  cortico-bulbaires  relatives  ne  peut  se  traduire  que 
par  un  trouble  de  Tarticulation.  En  effet  les  impulsions  verbales 
se  forment  r^gulierement  dans  le  centre  de  Broca,mais  lorsqueles 
voies  de  communication  avec  les  centres  bulbaires  sont  l^sdes,  la 
transmission  des  impulsions  n'aura  plus  la  gradation  d'ordre,  de 
temps  et  d'^nergie  qui  est  necessaire  pour  une  exacte  prononcia- 
tion.  II  y  aura  done  un  trouble  dysarthriquequi  pourra  aboutir  a  la 
complete  anarthrie  sans  toutefois  Jamais  avoir  pour  caractere  une 
perte  de  la  m^moire  verbale. 

Mais  ces  irois  thdories  peuvent  etre  critiqu^es ;  par  la  premiere 
(Wernicke)  et  la  derniere  (Pacetti)  on  ne  peut  pas  comprendre 
pourquoi  ce  faisceau  compost  d'un  bout  a  Tautre  par  des  fibres 
identiques  ne  donne  pas  toujours,  quelle  que  soit  la  partie  Idsee, 
les  mdmes  troubles  (dysphasies  en  acceptant  les  vues  de  Pacetti 
ou  dysarthries  en  acceptant  celles  de  Wernicke). 

L'id^e  deLichtheim  que  ces  voies  changentdans  leur  parcours 
le  caractere  aphasique  pour  prendre  en  bas  le  caractere  articulaire, 
semble  dtre  la  plus  probable.  Mais  on  peut  faire  k  cette  theorie 
une  autre  objection  en  dehors  de  celle  de  Pacetti  qui  ne  compre- 
nait  pas  bien  de  quelle  maniere  ce  changement  avait  lieu,  c'est 
que  Lichtheim  ne  dit  pas  dans  quelle  partie  du  parcours  ce  chan- 
gement aurait  lieu. 

II  faut  admettre,  je  crois,  en  modifiant  Thypothese  de  Lichtheim 
qu'il  y  a  une  interruption  dans  le  putamen.  En  admettant  que  les 
fibres  phasico-motrices  qui  partent  du  lobule  de  Broca,  apres  avoir 
traverse  la  substance  blanche  sous-corticale  et  la  partie  antdrieure 
de  Vinsula,  arrivent  dans  la  partie  ant^rieure  du  putamen,  etdans 
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cet  endroit  viennent  se 
meitre  en  communication 
avec  un  autre  ordre  de 
fibres,  route  objection,  je 
crois,  disparait. 

Ces  fibres  ne  seraient 
plus  comme  les  autres  dd- 
positaires  des  images  mo- 
trices  des  mots,  mais  elles 
transponeraient  aux  cen- 
tres bulbaires  les  impul- 
sions motrices  correspon- 
dantes  a  Timage  verbale 
recue  par  les  fibres  phasico- 
motrices. 

Ce  qui  est  en  harmonie 
avec  ce  qui  arrive  par 
exemple  dans  la  moelle  dpi- 
niere  ou  il  y  a  des  fibres 
radiculaires  post^rieures 
qui  sont  en  rapport  avec  les 
cellules  motrices  (et  respec- 
tivement,  avec  les  fibres 
radiculaires  ant^rieures ). 
Les  fibres  verbo-arthriques 
passeraient  tout  pres  des 
fibres  cortico-bulbaires  dans 
le  genou  de  l^i  capsule  in- 
terne  et  le  pes  peduncidi^ 
et  elles  s'en  dloigneraient 
cnsuite  en  montant  dans  le 
lemnisque  medial  pour  finir 
dans  les  centres  moteurs  du 
facial(pont),de  Thypoglosse 
etpeut-etre  encore  du  pneu- 
mo-gastrique  (bulbe). 

Avec   mon  hypothese 


Fig.  10.  —  Schema  du  parcours  des  voies  cortico- 
bulbaires  et  des  voies  motrices  du  langage. 
Put.  putamen ;  genu,  genou  de  la  capsule  in> 
terne  ;  pcsp.,  pied  du  pedonc.  ;  Po,  pont :  Ob,  bul- 
be :  1  lemniscus  princip.  ;  VII  Noyau  du  n.  facial  ; 
XII  Noyau  du  n.  hypoglosse;  vcb,  voies  cortico-bul- 


baires qui  viennent  de  la  partie  inferieure  du  gyrus 
frontalis  ascendens ;  AB,  lobule  de  Broca  d"ou  vient  le  faisceau  moteur  du  langage  :  il  est 
compost  de  deux  ordres  de  voies,  phasico-motrices  (lobule  de  Broca,  putamen)  et  Verbo- 
articulaires  qui  passent  dans  le  genou  et  le  pied  du  pedoncule.  et  sont  en  contact  avec  ks 
cortico-bulbair6s  en  sen  ^loignant  au  niveau  du  pont,  ou  pendant  que  les  voies  cortico- 
bulbaires  passent  dans  U  pars  pyramidalis,  les  voies  verbo-articulaircs  occupent  le 
lemniscus  medialis.  Le  parcours  ulterieur  dei  deux  vo.c^  c;t  ob;:ur. 
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s'expHque  ce  que  Kussmaul  avait  enonce,  que  les  corps  strips  for- 
ment  la  limite  superieure  de  la  zone  dans  laquelle  les  lesions  de  la 
substance  cerebrale  produisent  de  simples  troubles  dysanhriques. 

Avec  cette  hypothese  je  crois  meme  qu'on  pent  plus  ais6raent 
faire  le  diagnostic  entre  Taphasie  motrice  ei  les  anarthries.  Le  doute 
est  permis  lorsqu'il  s'agit  d'une  lesion  de  la  capsule  interne  com- 
pris  le  piitameu]  ou  de  la  substance  blanche  qui  est  au-dessous  du 
lobule  de  Broca,  mais  il  n'en  est  plus  de  meme  lorsqu'on  a 
affaire  a  des  lesions  du  territoire  qui  est  entre  le  bulbe  et  la  cap- 
sule interne. 

Admettons  qu'un  kyste  hemorragique,  par  exemple,  envahisse 
la  capsule  interne  ou  le  putamen  gauche,  et  de  Tautre  cote  tou- 
che  et  comprime  (par  diaschisis)  le  carrefour  des  voies  du  lan- 
gage  'fig.  8),  on  comprendra  que  le  meme  foyer  ne  d^truira  pas 
seulement  Torigine  de  toutes  les  fibres  verbo-articulaires,  mais  il 
emp^chera  le  fonctionnement  des  voies  phasico-motrices  en  les 
comprimantou  endeiruisant  leur  extremity  distale;  voilk  un  cas 
ou  il  y  aura  une  grande  difficulte  a  distinguer  Tanarthrie  de 
Taphasie,  car  dans  ce  cas  on  aura,  avec  une  anarthrie  tres  grave, 
des  symptomes  d'aphasie  motrice. 

On  a  la  meme  symptomatologie  dans  les  foyers  du  lobule  de 
Broca  qui  vont  jusqu'au /7«/a;w^;/  :  symptomes  aphasico-moteurs 
et  symptomes  verbo-articulaires,  et  le  diagnostic  diflferentiel  sera 
dans  ce  cas  aussi  tres  difficile  entre  Tanarthrie  et  Taphasie,  car  le 
malade  est  atteint  de  Tune  et  de  Tautre.  Voila  encore  pourquoi 
Pitres  n'admettait  pas  (a  tort)  les  aphasies  sous-corticales,  les 
considcrant  comme  des  anarthries. 

C'est  ce  que  nous  avons  vu  dans  le  cas  Viale  (fig.  7},  ou  il  y 
avait  une  malacie  intracorticale  qui  prenait  seulement  le  carrefour 
des  fibres  du  langage,  et  ou  il  y  avait  un  syndrome  qui  n'etait  pas 
de  Tanarthrie,  mais  de  Taphasie  totale. 

Si  on  admet  que  les  voies  verbo-articulaires  qui  prennent  leur 
origine  dans  le  putamen  arrivent  au  pont  associees  avec  les  voies 
cortico-bulbaires,  on  s'explique  que  les  lesions  dugenou  de  la  cap- 
sule^  du  pes  peduncidi  et  du  pont  donnent  lieu,  non  seulement  a 
des  troubles  (paresies)de  Tinnervation  des  muscles  qui  sontsousla 
ddpendance  du  facial  et  de  Thypoglosse,  mais  aussi  k  des  troubles 
dysarthriques,  et  on  pent  encore  s'expliquer  qu'a  partir  du  pont, 
peut  exister  une  certaine  dissociation  d'intensitc  et  de  forme,  dans 
Texpression  de  deux  ordres  de  troubles  (pardsie  facio-linguale  et 
dysarthries). 
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En  effet,  par  suite  des  lesions  du  pont,  oil  les  voies  cortico- 
bulbaires  sont  s6par6es  des  verbo-arthriques  (fig.  11),  quelquefois 
c'est  la  dysarthrie  qui  est  plus  forte  que  la  faible  par^sie  facio- 
linguale,  pendant  qu'au  contraire  d'autres  fois  c'est  I'inversequ'on 
observe.  On  sait  tres  bien  par  contre  que  les  lesions  du  genou 
capsulaire  et  du  pes  pedunculi  donnent  comme  consequence  des 
troubles  dysarthriques  qui  vont  en  gdn^ral  de  pair  avec  les  affai- 
blissements  fonctionnels  facio-linguaux. 
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Les  premiers  travaux  sur  la  paraplegie  spasmodique  familiale 
sont  de  Strumpell  *qui,  en  1880,  publia  Tobservation  clinique  de 
deux  frferes  (Gaum)  atteints  assez  tardivement  d'une  affection  dvo- 
luant,  chez  Tun,  sous  la  forme  de  la  paraplegie  spasmodique  pure, 
alors  que,  chez  Tautre,  lasymptomatologie  se  rapprochait  davan- 
tage  de  la  sclerose  en  plaques. 

Dans  un  second  article  paru  en  1886,  Strumpell  *  donna  le 
resultat  de  I'examen  histologique  de  la  moelle  du  second  frere 
Gaum ;  il  s'agissait  d'une  sclerose  combin^e  primitive  des  fais- 
ceaux  pyramidaux,  cdrdbelleux  directs  et  de  Goll. 

Auparavant  plusieurs  cas  avaient  ^t(§  publics  (tabes  dorsal 
spasmodique  de  Charcot  %  paralysie  spinale  spastique  d'Erb  *) 
qui  n'avaient  pas  le  caractfere  familial  et  cependant  ils  rappelaient 
tout  k  fait  par  leur  symptomatologie  les  observations  que  Ton  a 
plac^es  dans  le  cadre  de  la  paraplegie  spasmodique  familiale. 

Dans  sa  these  sur  les  paralysies  de  Tenfance,  Naef  *,  en  1885, 

1.  Strumpell.  Spasticher  Spinalparalyse.  Arch.  f.  Psych.  Bd.  X,  p.  711, 
1880. 

2.  Strumpell.  Ueber  eine  bestimmte  Form  der  primaren  combinirten  Sys- 
temerkrankung  des  Riickenmarks.  Arch.  f.  Psych.  Bd.  XVII,  1886. 

3.  Charcot.  CEuvres  completes^  t.  II,  1885,  p.  301. 

4.  Erb.  Berlin,  klin.  Woch.,  1875,  n°  26. 

5.  Naef.  Des  paralysies  spastiques  de  Tenfance.  These  de  Zurich^  1885. 
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rapporte,  a  cote  de  cas  isoles,  robservation  d'une  famille  dans 
laquelle  trois  freres  sont  atteints  de  cette  affection. 

Puis  ce  sont  les  cas  de  Bernhardt  *  (1891)  qui  decrit  Thistoire 
d'une  famille,  ou,  surhuit  enfants,  quatre  garcons  sont  atteints  de 
paraplegic  spasmodique  typique,  avec  dtfbut  apres  trente  ans; 
deux  autres  freres  sont  morts  avant  trente  ans,  une  sceur  parait 
avoir  eu  la  memc  atfection. 

Krafft-Ebing  -  en  1892  presente  a  la  Soci^te  de  m^decine  de 
Vienne,  trois  jeunes  malades,  frere  et  soeurs,  atteints  de  paraple- 
gic spasmodique  familiale. 

En  i8g3,  StrumpcU  ^  publia  Tobscrvation  d'une  famille  dans 
laquelle  deux  freres,  leur  pere,  leur  grand-pere  et  deux  oncles 
paternels  (^taient  atteints  de  cette  maladie. 

Souques*,  en  1895,  rapporte  Tobservation  d'un  frere  et  d'une 
soeur.  Puis  plusieurs  nouvcaux  cas  sont  publics  en  partieulier  par 
Jendrassik''  en  1897. 

En  i8q8,  parait  la  tresint^ressante  these  de  Lorrain  %  qui,  sous 
le  titre  de  Coniribuiion  a  Vetude  de  la  paraplegic  spasmodique 
familiale^  fait  une  revue  de  tons  les  cas  familiauxet  isoles  publics 
jusque  la,  en  y  ajoutant  des  cas  personnels. 

Puis  viennent,  en  1900,  les  cas  de  Cestan  et  Guillain  ■  et  de 
Jendrassik. 

En  1904,  Newmark'  donne  Tobservation  de  deux  families  qui 
presentent  le  tableau  de  la  paraplegic  ^pastique  typique  avec  qucl- 
ques  troubles  anormaux  de  la  sensibility  et  des  sphincters  ainsi 
que  des  deficits  psychiques. 

Strumpell  *,  la  mdme  annde,  reprend  la  question  surtout  au 

1.  Bernhardt.  Contribution  a  T^tude  des  maladies  familiales  du  syst^me 
nerveux  central.  Wirchow  *s  Arch.  f.  pathol.  Anatom.,  1891.  Bd.  CXXVI. 

2.  Krafft  Ebing.  Familiare  spastische  Spinalparalyse.  Wien.  klin.  Woclt., 
1892,  p.  27. 

3.  Strumpell.  Z><r///5c/i.  Zeii.f.  Nervenheilknnde,  1893. 

4.  Souques.  Contribution  a  Tetude  de  la  forme  familiale  de  la  paraplegic 
spasmodique. 

5.  Jendrassik.  Dent.  Archiv  f.  klin.  Med,,  1897.  Bd.  LVIII,  p.  137. 

6.  Lorrain.  Contribution  d  I'etude  de  la  parapl^gie  spasmodique  familiale. 
These  de  Paris,  1898. 

7.  Cestan  et  Guillain.  La  paraplegie  spasmodique  familiale  et  la  sclerose  en 
plaques  familiale.  Rev.  med.,  1900,  p.  813. 

8.  Newmark.  Ueber die  familiare  spastische  Paraplegie.  Deutsche  Zeitschrift 
f.  Nervenheilkunde,  Bd.  XXVll,  1904,  p.  i. 

9.  Strumpell.  Die  prim^re  Seitenstrangsklerose  (spastische  Spinalparalyse). 
Deutsche  Zeitschrift  f,  Nervenheilkunde,  Bd.  XXVII,  J 904,  p.  291. 
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point  de  vue  de  ranatomo^pathologie  et  cite  quelques  cas  isoles  ; 
il  d^crit  deux  formes  familiales,  Tune  qui,  selon  lui,  serait  diffici- 
lement  sdpar^e  des  formes  dues  k  des  lesions  remontant  a  la  vie 
intra-ut^rine  ou  k  la  naissance  et  qui  aurait  son  d^but  entre  trois 
et  six  ans,  et  une  seconde  forme  avec  ddbut  plus  tardif,  entre 
vingt  et  trente  ans 

Ce  qui  a  lout  d'abord  frapp^  les  auteurs  qui  se  sont  occup^s 
de  cette  forme  de  parapl^gie  spasmodique,  c'est  son  caractere 
familial.  On  sait  qu'elle  a  ^t^  bientot  rapprochde  d'autres  types 
cliniques  pr^sentant  ce  mdme  caractere  fondamental,  en  particu- 
lierde  lamaladie  de  Friedreich  etdes  myopathies  atrophiques  pro- 
gressives ;  et  dans  la  formule,  souvent  citde,  de  Londe,  Pauly  et 
Bonne,  on  insiste  surtout  sur  le  fait  que  ces  maladies  nerveuses 
familiales  doivent  avoir  un  d^but  homochrone  et  une  evolution 
semblable  chez  les  diflf^rents  sujets  de  la  g^n^ration  qui  en  est 
atteinte.  Mais  les  postulats  de  cette  formule  sont  trop  exigeants 
et  Ton  s'est  apercu  notamment  que  la  symptomatologie  pent  pre- 
senter parfois  des  variations  assez  importantes  dans  une  mdme 
famille  et  aussi  que  le  d^but  n'est  pas  forcement  homochrone 
comme  on  le  croyait  d'abord. 

Enfin,  il  existe  des  cas  isoles  ;  ils  sont  assez  frequents  (on  les 
observe  m6me  dans  des  families  nombreuses)  et  leur  signification 
ne  pent  6tre  m^connue. 

Aussi,  c'est  k  present,  surtout  par  les  symptomes  cliniques  et 
la  marche  de  la  maladie  que  Ton  cherche  a  dtablir  la  caracteris- 
tique  de  cette  cat^gorie  de  maladies.  Jendrassik  \  en  particulier, 
a  fait  remarquer  qu'elles  apparaissent  de  preference,  soit  dans  la 
p^riode  de  formation,  soit  au  debut  de  la  periode  de  regression 
de  Torganisme,  qu'elles  ont  un  debut  insidieux,  une  marche  lente 
et  reguliferement  progressive,  aboutissant  en  general  k  une 
periode  d'arret.  La  mort  survient  par  complication  intercurrente, 
cachexie  ou  tuberculose  pulmonaire. 

En  les  appelant  maladies  hereditaires  (veretbte  Krankheiten) 
Jendrassik  'avoulu  dire  par  Ik  que  les  parents  leguent,  le  plus 
souvent  sans  en  dtre  atteints  eux-memes,  le  germe  d'une  disposi- 
tion spdciale,  degenerative  des  elements  histologiques. 

1.  Jendrassik.  Beitrajje  z.  Kentniss  der  hereditaren  Krankheiten.  Deutsche 
Zcitschrift  f.  Nervenhetlkunde,  1902-03,  p.  444. 

2.  Jendrassik.  Ueber  die  Paralysis  spastica  und  ueber  die  vererbten  Nerven- 
krankheiten  im  Allgemeinen.  Deutsche  Arch./,  klin.  Med.,  1S97.  Bd.  LVIII, 
p.  136. 

ZweiterBeitrag.  zur  Lehre  der  vererbten  Krankh.  Ibid.,  1898.  Bd.  LXI.p.  18;. 


FORMES  CLINIQUES  DE  LA  PARAPLEGIE  SPASMODIQUE  FAMILIALE  3 1 

Un  autre  terme  a  6x6  employ^,  celui  de  maladic  d'epolution  * 
qui  indique  qu'elles  font  partie  int^grante  deTindividu  et  suivent 
un  cours  parallele  k  celui  de  revolution  gen^rale  de  son  orga- 
nisme. 

Ces  considerations  g^n^rales  ne  sont  pas  sans  importance,  car 
elles  montrent  que  pour  la  parapl^gie  spasmodique  familiale  il  est 
inutile  de  chercher  une  autre  etiologie  que  Th^rddit^  qui  a  cr^^ 
le  germe  de  la  maladie,  destinee  k  apparaitre  a  une  dpoque  plus 
ou  moins  tardive  de  la  vie  du  sujet  qui  en  est  porteur. 

Quant  k  Tanatomie  pathologique  de  cetie  maladie,  les  cas 
publics  jusqu'a  present  montrent  qu'il  s'agit  d'une  atrophie  dege- 
nerative idiopathique  d'une  partie  des  faisceaux  blancs  de  la 
moelle  sans  relation  apparente  avec  des  lesions  vasculaires  ou 
conjonctives  comme  dans  la  syphilis  h^reditaire  ou  acquise.  Elle 
se  prdsente  sous  la  forme  d*une  sclerose  combinee  de  la  partie 
postdrieure  des  cordons  lateraux  qui,  le  plus  souvent,  s'arrete  a  la 
region  cervicale  mais  peut  dans  certains  casremonter  jusque  dans 
le  bulbe  et  la  protuberance  ou  atteindre  les  voies  cerebelleuses. 
On  a  trouve  egalement  parfois  une  degenerescence  partielle  des 
cordons  posterieurs 

L'etendue  et  Tintensite  des  lesions  des  cordons  medullaires 
sont  done  variables  ce  qui  s'accorde  bien  avec  les  donnees  de  la 
clinique.  En  effet,  comme  nous  avons  pu  nous  en  rendre  compte, 
en  reprenant  les  observations  publiees  jusqu'a  maintenant,  la 
forme  pure  de  la  paraplegic  spasmodique  familiale  —  simple  etat 
spasmodique  des  membres  inferieurs  —  n'existe  que  dans  la 
moiiie  des  cas  environs,  alors  que  dans  les  autres  il  s'y  joinfdes 
symptomes  dus  a  des  lesions  plus  etendues  de  la  moelle ;  on  a  des 
lesions  des  regions  plus  haut  situees  dans  Taxe  cerebrospinal.  Et 
c'est  ainsi  qu'apres  avoir  fait  de  la  paraplegic  spasmodique  fami- 
liale une  maladie  h  part,  on  trouve  a  present  des  formes  multiples 
de  passage  qui  la  rapproche  d'autrcs  types  cliniqucs,  differcnts  au 
premier  abord.  La  paraplegic  spasmodique  familiale  k  type  de 
sclerose  en  plaques  de  Cestan  et  Guillain  \  Taffection  spastiquc 

1.  Long.  Les  maladies  nerveuses  familiales  (maladies  d'evolution] .  Rev. 
med.  de  la  Suisse  romande,  n^*  4  et  5,  1901. 

Apert.  Maladies  familiales  et  maladies  congenitales.  Paris,  1907. 

2.  Newmark.  Loco  cit.,  p.  18. 

3.  Strumpell.  Loco  cit.  D.  Zcitsch.  f.  Nervenh.  Bd.  XXVH. 

4.  Cestan  et  Guillain.  La  paraplegic  spasmodique  familiale  et  la  sclerose  en 
plaques  familiale.  Rev,  med.,  1900,  p.  813. 
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bulbo-spinale  de Gilbert  Ballet  et  Rose*  en  sont  des  exemples  tres 
demonstratifs,  de  meme  que  certaines  formes  difficiles  a  classer  " 
dans  Icsquelles,  avec  un  dtat  spasmodique  des  membres  infe'- 
rieurs,  se  montrait  une  symptomatologie  voisine  de  cellc  de  la 
maladie  dc  Friedreich^ 

Les  observations  qui  suivent  nous  ont  permis  de  verifier  la 
variability  de  Taspect  clinique  de  la  paraplegie  spasmodique  fami- 
liale,  et  c'est  pour  cette  raison  que  leur  publication  nous  a  paru 
presenter  quelque  interct. 

Observation  I.  —  J.  G...  celibataire,  trente-six  ans,  teinturier. 

Resume  de  l'observation.  —  HercJite  dtt  cote  matcrnel;  la  merc^  une  tanic, 
un  cousin  et  une  const ne  ont  en  lies  troubles  moteurs  des  rnenibres  in/t?- 
ricurs.  Snr  huit  freres  et  scrurs,  unes(rur,  dgee  de  quarante-trois  ans, 
est  actuellement  attcintc  de  paraplegie  spasmodique.  Un  frere  aurait  la 
meme  affection.  J.  G..,  debut  vers  vingt-six  ans  par  dc  la  faiblesse et du 
spas  me  des  membres  inferieurs,  d  marche  progressive.  Pas  de  troubles 
des  sphincters^  ni  de  la  sensibilite.  Hrperexcitabilite  idiomusculaire, 
cxageration  des  reflexes  tendineux,  meme  a ux  membres  superieurs.  Tre- 
pidation spinale,  pas  de  Babinski. 

Antecedents  HEREDrrAiRES.  —  Son  p^re  est  mort,  a  soixante-douze  ans, 
d'accident,  il  n'a  jamais  eu  de  peine  a  marcher. 

Sa  m^re  est  morte  a  cinquante-six  ans.  Depuis  Tage  de  vingt-cinq  ans 
elle  aurait  eu  des  troubles  de  la  marche,  elle  aurait  soufTert  de  rhuma- 
tismes,  et  le  malade  ne  pouvant  donner  des  renseignements  exacts,  la 
cause  certaine  de  cette  difficulte  dans  la  marche  ne  peut  etre  donnee. 

Un  oncle  maternel  avait  de  la  peine  a  marcher,  de  plus  un  cousin  et 
une  cousine  de  la  parent^  maternelle  souffraient  de  la  meme  infirmite;  le 
premier  meme,  qui  ^tait  pretre,  dut  abandonner  sa  paroisse,  car  il  ne  pou- 
vait  plus  servir  la  messe. 

Huit  freres  et  soeurs,  dont  cinq  n'ont  jamais  eu  de  signes  de  para- 
plegie. 

Un  frere  age  de  cinquante-deux  ans,  a  depuis  I'age  de  vingt-sept  ans 
une  grande  difficulte  a  marcher;  depuis  I'age  de  quarante-six  ans  il  doit 
se  servir  d'une  bequlUe  et  d'une  canne ;  il  fait  de  petits  pas  et  traine  les 

1.  Cjilbert  Bullet  et  Rose.  Affection  spastique  bulbo-spinale.  Nouvclle 
Iconogr.  de  ia  Salpetriere ,  t.  XVIII,  p.  404, 

2.  II  y  a  lieu  defaireici  la  meme  reraarque  que  Muller  dans  sa  monographie 
sur  la  sclerose  en  plaques,  qui  a  insibte  sur  le  fait  que  les  mouveraents  anor- 
maux  se  produisant  aux  membres  superieurs  sont  presque  toujours  des  mouve- 
ments  d'incoordination,  plutot  que  du  tremblement  comme  on  I'admet  genera- 
lement. 

3.  Muller.  Die  multiple  Sklero^c  des  Gehirns  und  Ruckenntarks.  l^na.,  iqo^. 
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pieds.  II  est  actuellement  en  Am^rique  et  ne  peut  plus  vaquer  h  ses  occu* 
pations. 

Une  soeur  morte  k  Vkge  de  vingt-huit  ans  de  brulures  ^tendues,  aurait 
eu  de  la  peine  k  marcher  dans  les  derniers  temps  de  sa  vie.  (Tons  rensei- 
gnements  pris  cette.difficult6  dans  la  marche  n'est  pas  certaine.) 

Une  sceur  ^g6e  de  quarante-trois  ans  a  les  jambes  raides  depuis  T^ge 
de  vingt-sept  ans.  Nous  avons  eu  Toccasion  de  voir  cette  soeur  dernifere- 
ment  et  nous  avons  pu  nous  rendre  compte,  sans  pouvoir  I'examiner  a 
fond,  qu*elle  avait  une  demarche  spasmodique  nette  et  les  pieds  en  equin 
varus. 

Notre  malade  nous  ayant  donn6  des  renseignements  qui  nous  ont  sou- 
vent  paru  sujet  a  caution,  nous  nous  sommes  rendus  dans  son  village 
d  origine  ou  nous  avons  pu  verifier  les  donn^es  ci-dessus. 

Nous  avons  ainsi  pu  voir  un  de  ses  frferes,  qui  disait  avoir  de  la  peine 
a  marcher,  et  nous  avons  vu  qu'il  s'agissait  seulement  d'une  fracture 
ancienne  du  col  du  f^mur. 

Antecedents  personnels.  —  Jusqu'^i  T^ge  de  vingt-huit  ans  il  n'aurait 
jamais  ^t6  malade.  II  fit  son  service  militaire  jusqu  a  vingt-sept  ans ;  depuis, 
ayant  toujours  6i6  absent  du  pays,  il  ne  s'est  pas  pr6sent6  a  la  commission 
de  r^forme. 

Depuis  de  nombreuses  ann^es  il  a  fait  des  exces  alcooliques. 

A  r^ge  de  vingt-huit  ans,  il  reraarque  quele  soir,  aprfes  son  travail,  ses 
jambes  6taient  faibles  et  sa  demarche  incertaine  ;  dans  Tobscurit^  il  mar- 
chait  plus  mal  encore,  ayant  peur  de  tomber. 

Pendant  un  mois  a  trente  ans,  il  aurait  eu  des  crampes  douloureuses 
dans  les  jambes ;  ce  ph6nomfene  ne  s'est  plus  reproduit. 

La  faiblesse  des  membres  infdrieurs  alia  toujours  en  augmentant.  A 
trente-deux  ans,  il  remarque  que  ses  jambes  deviennent  raides ;  au  d^but, 
seulement  le  matin  avant  d'avoir  fait  de  I'exercice ;  mais  depuis  T^ge  de 
trente-cinq  ans  cette  raidieur  devint  permanente. 

A  partir  de  ce  moment,  il  eprouva  en  marchant  des  secousses  dans  les 
jambes  qui,  dit-il,  font  que  quand  il  marche  un  peu  vite,  il  avance  en  sau- 
tillant ;  chaque  fois  qu'il  touche  le  sol  du  pied,  il  ^prouve  une  secousse. 

La  moindre  Amotion  provoque  chez  lui  une  grande  faiblesse  des  mem- 
bres inferieurs,  accompagn^e  de  spasmes  violents,  si  bien  qu'il  est  oblige 
de  saisir  un  objet  stable  pour  ne  pas  tomber, 

Le  jour  de  son  entree  k  Thopital  de  Geneve,  il  rencontra  des  amis  avec 
lesquels  il  but ;  il  dit  supporter  Xrhs  mal  des  doses  meme  minimes 
d'alcool.  Sa  demarche  parliculifere  le  fit  prendre  pour  un  ivrogne  par  les 
gendarmes  qui  Tamenferent  a  Thopital.  (Daprfes  les  renseignements  de  son 
frfere  il  serait  un  fort  buveur  surtout  d'absinthe.)  II  nie  toute  maladie  v6n6« 
rienne. 

fiTAT  ACTUEL.  —  Hommc  de  grande  taille,  large  de  poitrine,  bien  mus- 
cle jusqu'^i  la  ceinture.  Les  membres  inferieurs  ne  sont  pas  proportionn^s 
au  reste  du  corps. 


Digitized  by 


34 


LENCEPHALE 


On  ne  constate  rien  de  particulier  h  noter  aux  systfemes  respiratoire, 
circulatoire  et  digestif. 

Systhne  Jierveux.  —  Le  malade  est  tr^s  emptif ;  il  repond  intelligem- 
ment  aux  questions  qui  lui  sont  posees,  mais  a  de  la  tendance  a  trop 
parler,  et  de  ce  fait  donne  souvent  desrenseignementsinexacts,  ainsi  que 
nous  avons  eu  Toccasion  de  nous  en  rendre  compte  en  parlant  a  son 
fr^re,  qui  nous  a  renseigne  d'une  fa^on  plus  precise  sur  sa  famille. 

Le  malade  dort  bien  et  n'a  pas  de  cauchemars. 

A  la  face  on  ne  constate  rien  d'anormal.  Sauf  une  legfere  exag^ration 
du  reflexe  mass^t^rin. 

Mcmbres  snpdrienrs.  —  La  motility  est  bien  conservee,  pour  tous  les 
mouvements,  m^me  lesplus  fins;  il  peutaussi  vite  qu'autrefois  boutonner 
ses  vetements. 

La  force  musculaire  est  bonne  ;  pas  de  tremblement  a  T^tat  de  repos, 
ni  dans  les  mouvements  intentionnels. 
La  sensibility  est  normale. 

Les  reflexes  radiaux,  olecraniens,  des  tendons  du  biceps  et  extenseurs 
des  doigts  sont  exager^s.  Hyperexcitabilil6  musculaire  a  la  percussion, 
bien  visible  aux  biceps,  extenseurs  et  fl6chisseursdes  avant-bras. 

Mcfubres  inferieurs.  —  A  I'etat  de  repos,  pas  de  contracture  perma- 
nente  ;  les  mouvements  sont  tr^s  faciles. 

Quand  le  malade  se  Ifeve,  il  peut  se  plier  sur  ses  jambes  et  se  relever, 
mais  il  le  fait  lentement. 

Dans  la  marche  les  jambes  sont  raides  et  en  extension,  le  pied  en  ^quin 
varus.  11  a  de  la  peine  ^  soulever  ses  jambes,  mais  il  dit  cependant  qu*il 
passe  aisement  les  trottoirs  et  peut  monter  les  escaliers;  mais  il  le  fait  len- 
tement. 11  dit  du  reste  avoir  plus  de  peine  k  descendre  qu'a  monter  les 
escaliers,  lorsqu'il  ne  se  tient  pas  ^  la  rampe. 

La  demarche  est  sautillante,  spasmodique  ;  le  malade  pose  d'abord  la 
pointe  du  pied  sur  le  soL  Les  pas  sont  petits ;  souvent  le  malade  perd 
r^quilibre  et  pour  ne  pas  tomber  il  s'accroche  ^  un  meuble. 

En  resume,  son  ^tat  spasmodique  des membres  inferieurs  augmente  un 
peu  par  le  mouvement,  sans  arriver  a  un  degr6  tr^s  genant,  car  il  peut 
marcher  plusieurs  heuressans  grande  fatigue. 

On  ne  constate  aucun  tremblement  ni  aucune  incoordination  des  mou- 
vements. Pas  de  Romberg. 

La  sensibility  cutan^e  est  normale.  Les  reflexes  rotulien  et  achill^en 
sont  exag6res.  Trepidation  spinale  intense.  Signe  de  Babinski,  negatif,  le 
chatouillement  du  bord  interne  du  pied  produitquelquefois  un  reflexe  de 
defense  assez  ^tendu,  mais  on  n'obtient  pas  d*extension  isol6e  du  gros 
ofteil. 

Nous. avons  eu,  deux  ans  aprfes  son  s^jour  k  Thopital  de  Geneve,  des 
ixpuvelles  de  notre  malade,  qui  aurait  de  plus  en  pluis  de.  peine  ^  mar- 
cher. .  .  ' 
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Observation  II.  — M.  Sylvie,fille  P...,  quarante-deux  ans,  veuve,  sans 
profession. 

Resume  de  l'observation. —  Pas  Jccas  de parapldgie  spasmodiquc  che^  les 
parents,  A  Vdge  de  dix  ans  debut  de  la  maladie  par  dela  faiblesseet  du 
tremblement  des  memhres  superieurs;  dtat  pareto-spasmodtqne  tardt; 
des  membres  infericnrSy  bien  marqud  vers  trcnie  ans;  troubles  de  la 
parole  \  tremblement  de  la  tete ;  exageration  des  reflexes  tendineux; 
pas  de  Romberg ;  pas  de  troubles  objectifs  ni  subject  if s  de  la  sensibilitd. 

Antecedents  hereditaires.  —  P^re  et  mfere  morts  ^g^s  sans  avoir  pr6- 
sent6  de  troubles  moteurs.  Quatre  fr^res  bien  portants.  Une  sceur  morte 
en  bas-Sge  et  une  autre  soeur  dont  Tobservation  suit. 

Antecedents  personnels.  —  Comme  enfant  elle  eut  la  rougeole  et  souf- 
frit  desyeux. 

R^glee  k  dix-neuf  ans;  6poques  r^guli^res.  Elle  se  marie  a  vingt-cinq 
ans,  son  mari  se  suicide  i  T&ge  de  quarante-deux  ans^  alors  qu'il  6tait  en 
6tat  d'ivresse.  Elle  eut  trois  enfants  et  une  fausse-couche  intercal^e  ;  son 
dernier  enfant  meurt  a  dix-huit  moisde  m^ningite  tuberculeuse ;  les  deux 
autres,  ^g^sde  huit  et  dix  ans  environ  sont  indisciplin6s,  le  second  surtout 
qui  tait  des  fugues  frequentes. 

A  1  age  de  dix  ans,  la  malade  commence  a  avoir  un  tremblement  leger 
des  deux  mains,  ce  qui  ne  Tempeche  pas  d'apprendre  ^  6crire,  a  coudre 
et  ^  tricoter.  Auparavant  elle  ne  parait  avoir  eu  ni  faiblesse  ni  raideur 
des  membres  superieurs ;  ce  tremblement,  qui  disparaissait  au  repos  et 
pendant  le  sommeil,  ne  survenait  que  pendant  les  mouvements  inten- 
tionnels. 

A  rage  de  vingt  et  un  ansce  tremblement  fit  de  rapides  progrfes  alors 
que  la  malade  commen^ait  k  ressentir  de  la  raideur  dans  la  jambe  gauche, 
raideur  qui,  surtout  apr^s  la  fatigue,  prenait  Tapparence  de  claudication. 

La  parole  a  toujours  6te  lente  et  embarrass6e  ;  le  caract^re  irritable. 
De  temps  en  temps  elle  se  plaignait  de  tournements  de  tete.  A  trente- 
deux  ans,  ^  la  suite  d'une  colore,  au  dire  de  la  malade,  ses  jambes  devinrent 
plus  raides,  et  elle  ne  put  plus  marcher  sans  canne.  Le  tremblement  des 
mains  n'aurait  pas  augments  a  ce  moment. 

Jusqu*^  l^^ge  de  quarante  et  un  ans,  la  malade  pouvait  coudre,  mais 
depuis  ce  moment  elle  dut  abandonner  la  couture,  car  elle  se  piquait 
constamment  les  doigts. 

Derniferement,  a  la  suite  de  la  mort  de  son  mari,  la  raideur  des  mem- 
bres inferieurs  augmenta  k  tel  point  que  la  malade  ne  pouvait  plus  sor- 
tir  de  chez  elle;  en  meme  temps  le  tremblement  des  membres  superieurs 
augmenta  et  la  parole  devint  de  plus  en  plus  embarrass^e. 

Jamais  elle  n'eut  de  troubles  des  sphincters. 

Etat  actuel.  —  Femme  maigre,  an^mi^e,  facies  abattu,  traits  tir6s. 
Syst^me  respiratoire,  digestif  et  circulatoire,  rien  de  particulier  ^  noter. 
Syslfeme  uro-g6nital :  Turine  contient  un  peu  desucre. 
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Systeme  nerveux,  —  Motility  :  A  T^tat  de  repos  dans  son  lit,  lamalade 
ne  fait  aucun  mouvement;  mais  d^s  qu'on  lui  parle,  la  tete  commence 
^  trembler  et  le  moindre  mouvement  des  membres  sup6rieurs  est  accom- 
pagne  de  tremblement.  Le  tremblement  de  la  tete  est  un  mouvement  a 
oscillations  transversales  assez  rapides  et  reguli^res. 

Lorsqu'elle  parle,  les  oscillations  se  font  aussi  dans  le  sens  vertical. 
Pas  de  tremblement  des  muscles  de  la  face  pris  isolement;  la  mimique 
est  expressive,  mais  la  malade  ne  peut  pas  garder  longtemps  la  meme 
attitude  des  muscles  de  la  face,  ni  garder  longtemps  la  langue  hors  de  la 
bouche;  pas  de  tremblements  fibrillaires  de  la  langue. 

Membres  sup^rieurs  :  La  malade  garde  rarement  le  repos  absolu,  et 
dans  ces  moments-la  on  constate  qu*il  n'existe  aucun  tremblement. 

Les  mouvements  intentionnels,  s'ils  sont  peu  compliqu^s,  sont 
bien  ex6cut6s  (porter  la  main  sur  la  tete,  prendre  un  objet,  etc.),  d'ail- 
leurs  la  malade  peut  encore  laver  son  linge;  un  mouvement  plus  precis 
(porter  un  verre  a  sa  bouche,  par  exemple)  surtout  avec  un  grand  effort 
d'attention  est  plus  difficile.  Si  elle  porte  un  verre  vide  ^  la  bouche,  ce 
mouvement  se  fait  avec  un  l^ger  tremblement  dont  les  oscillations  aug- 
mentent  en  approchant  du  but;  si  le  verre  est  plein,  les  oscillations  sont 
tout  de  suite  beaucoup  plus  amples. 

Les  travaux  de  couture  ont  6te  abandonnes  depuis  dix  ans  environ. 
La  parole  est  lente  sans  tremblement,  mais  elle  est  heurtee,  rappe- 
lant  avec  une  attenuation  certaine  la  maniere  de  parler  des  Friedreich. 

Membres  inferieurs  :  Pas  de  deformation  des  pieds.  Tons  les  mouve- 
ments sont  possibles  au  lit;  la  motilite  des  pieds  et  des  orteils  se  fait  bien 
dans  tons  les  sens. 

La  marchese  fait  avec  une  contracture  nette  des  membres  inferieurs. 
Le  pied  se  detache  avec  difficulte  du  sol  et  se  met  dans  la  position  de 
Tequin  varus,  la  pointe  frottant  le  sol. 

La  malade  n'^carte  pas  sa  base  de  sustentation,  mais  son  ^quilibre  est 
certainement  instable;  depuis  dix  ans  elle  ne  peut  plus  marcher  sans 
Taide  d'une  canne  ou  d'une  personne  qui  la  soutient.  Quand  elle  se 
tient  debout,  les  pieds  joints,  le  corps  oscille  l^gferement  dans  differentes 
directions,  et  quand  elle  se  met  en  marche  le  tronc  s'inflechit  et  se 
redresse  comme  pour  rechercher  le  centre  de  gravity ;  si  on  la  fait  mar- 
cher plus  vite  encore,  le  d6faut  d'^quilibre  est  encore  plus  sensible. 
Dans  la  station  debout  elle  a  de  la  peine  a  se  pencher  en  avant  et  encore 
plus  ^  se  pencher  en  arri^re. 

L'occlusion  des  yeux  ne  provoque  aucune  perte  de  I'equilibre. 
Les  reflexes  rotulien  et  achilleen  sont  exageres;  trepidation  spinale 
nette;  pas  de  Babinski. 

Pas  de  troubles  des  sphincters. 

Organes  des  sens  :  rien  \  noter.  Les  pupilles  sont  egales  et  r^agissent 
bien ;  pas  de  nystagmus. 

La  malade  a  fait  deux  s^jours    Thopitalde  Genfeve;  le  premier  alors 
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qu*elle  etait  Sg6e  de  vingt-trois  ans,  et  cela  dans  le  service  de  M.  le  pro- 
fesseur  Revillod  (observation  prise  par  le  D""  Ruel).  Le  second  Tan 
pass^. 

Grice  a  Tobservation  prise  lors  de  son  dernier  s^jour,  on  pent  cons- 
tater  que  la  m6moire  de  la  malade  a  subi  un  deficit  certain ;  elle  indique 
mal  et  avec  de  nombreuses  variantes  le  d6but  et  revolution  des  symp- 
tomes  qu'elle  a  ^prouves.  En  outre,  elle  fait  preuve  d'un  6tat  mental 
pueril,  bavardant  sans  suite  dans  les  id^es,  riant  souvent  sans  cause;  en 
somme  elle  est  indifferente  et  euphorique. 

Nous  avons  eu  Toccasion  de  la  revoir  dans  ces  derniers  temps,  et  son 
6tat  mental  avait  encore  baiss6;  elle  ne  se  souvenait  pas  meme  de  la 
mort  de  son  dernier  enfant,  dont  on  lui  avait  annonc6  le  dec^s  quelques 
jours  seulement  auparavant. 

Observation  III.  —  P.  Pern.,  vingt-huit  ans,  c^libataire,  sans  profes- 
sion. 

Resume  de  l'observation.  —  Dcpuis  Vdge  de  sei{e  ans^  dtat  spasmodiquc 
des  membres  infdrienrs;  trcfnblement  intentionncl  et  progrcssif  dcs 
membres  sup&icjtrSy  rendant  Vccritnre  impossible  depuis  I  age  de 
vingt-quatre  ans. 

Tremblemcnt  de  la  tetc^  exagdratlon  des  reflexes  roiu liens,  plicnomene  du 

pied^  angmentation  de  la  contraction  idio-niuscnlairc. 
Pas  de  Romberg^  pas  de  troubles  objcctifs  ni  subjcctifs  de  la  sensibilite. 

Antecedents  hereditairbs.  —  Comme  la  pr^cedente. 

Antecedents  personnels.  —  Comme  enfant,  eut  la  rougeole  et  la  jau- 
nisse.  R6gl6e  ^  dix-huit  ans,  regies  r^guliferes. 

Elle  eut  une  jeunesse  malheureuse;  elle  fut  battue  parson  p6re  et 
maltrait6e  par  sa  m^re. 

A  seize  ans,  elle  commence  ^  sentir  de  la  faiblesse  dans  ses  jambes 
qui,  par  moments,  deviennentraides;  elle  est  alors  soign6e  avec  des  bains 
soufr^s. 

A  vingt  ans,  elle  fut  trait6e  dans  un  hopital  de  Lyon,  et  raconte 
qu*on  lui  aurait  dit  qu*elle  avait  «  des  roses  en  plaques  ». 

La  maladie  continue  a  progresser;  ^  T^ge  de  vingt-quatre  ans,  le  trem- 
blement  des  mains  rend  T^criture  impossible;  un  an  plus  tard  elle  ne 
pent  plus  boire  sans  casser  son  verre. 

Etat  actuel.  —  Jeune  fille  au  regard  peu  intelligent,  facies  scrofu- 
leux,  palais  ogival,  mais  bonne  dentition. 

Les  systfemes  respiratoire,  digestif  et  circulatoire  ne  pr^sentent  rien 
de  particulier  ^  noter. 

Systeme  nervenx.  —  A  la  face  :  pupilles  6gales  et  r^agissant  bien  h  la 
lumi^re;  pas  de  nystagmus;  pas  de  diplopie. 

La  parole  est  lente,  trembl^e  mais  non  scand6e.  La  tete  est  prise  de 
tremblement  d^s  que  la  malade  veut  ex^cuter  un  mouvement,  ou  meme 
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fixer  son  regard  sur  un  objet;  pendant  la  marche  ce  tremblement  aug- 
mente.  La  tete  est  tourn6e  i  gauche  et  en  haut  par  contracture  du  sterno- 
cl^ido-mastoidien . 

Membressup6rieurs  :  au  repos  rien  d'anormal,  mais  au  mbindre  mou- 
<irement  que  la  malade  veut  ex^cuter,  les  bras  sont  pris  d'un  tremblement 
•qui  augraente  lorsqu'elle  veut  le  maitriser.  Pas  d'ataxie. 

Les  doigts  ont  des  mouvements  de  reptation  rappelant  Tath^tose,  et 
.qela  d'une  fa9on  continuelle.  Le  r^flexe  ol6cranien  est  normal;  les 
.reflexes  radiaux  sont  absents. 

Membres  inferieurs  :  les  pieds  sont  en  varus  6quin  ;  la  force  est  dimi- 
jx\i6e  et  la  malade  doit  s  aider  de  ses  mains  pour  6lever  ses  jambes  au- 
.dessus  du  lit.  Dans  la  station  debout,  les  jambes  sont  6cart6es  ainsi  que 
les  bras  qui  cherchent  un  point  d'appui  aux  objets  avoisinants. 

Pendant  la  marche  les  jambes  sont  raides,  en  extension  et  6cartees; 
les  souliers  de  la  malade  sont  garnis  de  clous  en  avant  et  en  dehors,  et 
ceux-ci  sont  trbs  us6s  par  le  frottement. 

La  station  et  la  marche  ne  sont  pas  influenc^es  par  Tocclusion  des  pau- 
j)ieres. 

Les  reflexes  rotulienssont  exageres;  phenomfene  du  pied  trfesaccentue, 
surtout  aprfes  une  longue  marche;  exageration  du  reflexe  plantaire; 
reflexe  epigastrique  peu  marqu6.  La  percussion  des  muscles  donne  une 
contraction  idiomusculaire. 

Cette  observation  a  ^te  prise  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Revillod  par  le  D'  Combe,  alors  que  la  malade  etait  ^gee  de  vingt-huit 
ans. 

Depuis  ce  moment,  la  malade  n'a  pas  6X6  revue,  mais  on  sait  qu'elle 
est  morte  d'une  affection  intercurrente. 

Remarques 

Nous  avons  rapportd  Thistoire  de  deux  families  ;  dans  Tune 
trois  personnes  etaient  atteintes  de  paraplegic  spasmodique  fami- 
liale,  dans  Tautredeux. 

Dans  la  famille  G..,  on  trouve  la  forme  pure  de  la  paraplegic 
spasmodique  familiale,  avec  demarche  spasmodique  typique, 
exageration  des  reflexes  et  'de  la  contraction  idio-musculaire  ;  du 
cote  des  membres  sup^rieurs  on  ne  trouve  pas  de  troubles  moteurs 
Sipparents  et  rien  ne  dit  que  le  malade  J.  G...  (observ.  I)  sera  plus 
tard  impotent  de  ses  membres  sup^rieurs,  car  il  peut  encore 
maintenant,  a  T^ge  de  trente-huit  ans  travailler  manuellement 
sans  en  dtre  incommode,  €t  nous  voyons  sa  sceur,  agee  de  qua- 
rante-trois  ans,  presenter  les  mSmes  symptomesque  sonfrere  aux 
membres  inf^rieurset  exj^cut^r  cependant  les  mouvements  les  plus 
delicats. avec  ses  mains..  .-. . .  .  ;   
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Dans  la  famille  P...  on  trouve  la  forme  fr^quente  de  la  para- 
plegic spasmodique  familiale  a  type  clinique  de  sclerose  en  pla- 
ques (le  nystagmus  cependant  fait  defaut) ;  mais  il  existe  une 
l^gere  dissemblance  entre  les  deux  soeurs  de  cette  famille ;  chez 
Tune  P.  Pernette  (observ.  Ill)  le  d^but  se  fit  par  un  ^tat  spasmo- 
dique simple  desmembres  inferieurs,  atteignant  seulement  plus 
tard  les  membres  sup^rieurs  ;chezrautre  P...  Sylvie  (observ.  11:, 
le  debut  de  la  maladie  se  fit  par  les  membres  superieurs,  avec 
apparition  pr^coce  des  ph^nomenes  d'incoordination ;  il  existait 
en  outre  de  la  dysarthrie  marquee. 

Chez  nos  malades,  nous  trouvons  done  plusieurs  variantes  de 
la  parapldgie  spasmodique  familiale  depuis  la  forme  pure  ne  pre- 
nant  que  les  membres  inferieurs  jusqu'aux  formes  a  localisation 
medullaire  plus  eiev^e  allant  meme  jusqu*au  bulbe  et  k  la  protu- 
berance. 
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8t6r6ogno8ie  absolue,  sans  troubles  de  la  sensibility  supeificielle 


Lors  des  descriptions  magistrales  qu'il  a  donn^es  de  cette 
maladie,  Charcot  faisait  presque  de  I'absence  des  troubles  de  la 
sensibilite  une  des  caract^ristiques  de  la  sclerose  en  plaques.  Erb, 
et  surtout  Oppenheim  eurent  le  m^ritede  montrer  que,  contraire- 
ment  a  cette  conception,  il  n'existe  presque  pas  de  cas  de  sclerose 
multiple  qui  ne  se  compliqu^t  k  un  moment  donne  de  troubles 
sensitifs.  Ces  troubles  sont  extr^mement  varies,  consistant  en 
paresth^sies  fourmillements,  hypo-esth^sies  superficielles  ou  pro- 
Ibndes.  Mais  elles  pr^sentent  un  caractere  commun  :  c'est  qu'elles 
sont  fugaces,  mobiles  et  instables  comme  Tont  dit  encore  r^cem- 
ment  MM.  Claude  et  Egger.  Mais  somme  toute  il  est  rare  de  ren- 
contrer  au  cours  de  la  sclerose  en  plaques  des  troubles  sensitifs 
tres  accuses  comme  intensity,  et  Tastdr^ognosie  abs©lue,  c'est-k- 
dire  Timpossibilite  de  reconnaiire  un  objet  par  la  palpation  seule, 
est  un  symptome  exceptionnel.  Nous  avons  eu  Toccasion  d'en 
observer  un  cas  net,  dans  le  service  de  notre  maitre  leprofesseur 
Raymond  et  nous  avons  cru  qu'il  ^tait  int^ressant  de  le  rapporter. 

Observation.  — Gir...,  kg6  de  vingt-huil  ans,  comptable,  entre  a  la 
Salpetrifere  le  3^  novembre  1907,  pour  des  troubles  de  la  marche,  des 
sphincters  et  de  la  sensibilit6. 

A.  H.  —  P^re  et  mfere  bien  portants  mais  arthritiques  (rhumatisants). 

A.  P.  —  Rougeole  suivie  de  coqueluche  et  d'ent^rite  a  cinq  ans.  Pas 
d'autre  maladie.  Le  malade  a  toujourb  6t6  nerveux  et  impressionnable. 

Au  mois  de  juin  1904,  k  la  suite  d'6motions  d*ordre  passionnel  appa- 
rait  une  sensation  de  constriction  thoracique  occupant  le  c6t6  gauche  de 
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la  poitrine :  le  malade  se  sentnit  oppress^,  comme  serr6  par  un  vetement 
trop  etroit.  Disparaissant  par  le  repos,  s  exag^rant  par  la  marche  et  les 
mouvements  cette  sensation  persista  huit  mois. 

En  f6vrier  1905  le  malade  ^prouve  au  niveau  de  la  cuisse  droite  une 
douleur  qu'il  attribue  d'abord  k  la  pression  exerc^e  par  le  sous-cuisse  d'un 
suspensoir  trop  serr6.  Cette  douleur  s'^tend  et  gagne  bientot  les  deux 
jambes  et  la  region  lombaire.  La  jambe  droite  ^tait  plus  atteinte  et 
lorsque  le  malade  la  mettait  dans  Teau  chaude,  11  y  ressentait  comme  des 
d^charges  6lectriques  qui  entrainaient  Tapparition  de  secousses  muscu- 
laires. 

Tous  ces  ph6nom^nes  douloureux  disparurent  au  bout  de  quelques 
jours;  maispour  faire  place  a  de  Tanesth^sie.  Dans  toute  la  moiti^  inf6- 
rieure  du  corps,  le  malade  ressentait  k  fleur  de  peau  des  picotements 
lagers  assez  difficiles  ^  definir ;  mais  la  sensibility  au  tact  et  alapiqure 
ctaient  abolies.  II  avait  la  sensation  de  marcher  sur  du  sable  et  ne  sentait 
plus  sur  quoi  il  s'asseyait  ni  le  papier  avec  lequel  il  s*essuyait.  La  sensibi- 
lity profonde  parait^galement  avoir  ete  touch6e  a  cette  ^poque,  car  mal- 
gr6  la  conservation  de  sa  force  musculaire,  le  malade  ne  pouvait  marcher 
vite,  ses  jambes  s'enchevetrant  Tune  dans  Tautre. 

Au  mois  d*avril  tous  ces  accidents  cessent  brusquement.  Mais  au  bout 
de  trois  jours  de  gu6rison  apparente,  Tanesth^sie  reparait  aux  membres 
sup^rieurs,  occupant  d*abord  les  deux  derniers  doigts  de  la  main  droite, 
puis  les  regions  sym^triques  de  la  main  gauche,  pour  s  etendre  bientot 
aux  deux  mains  tout  enti^res.  En  meme  temps  se  montrent  des  crampes 
occupant  Tindex  et  le  pouce  droit,  d'abord  l^g^res  puis  assez  marquees 
lorsque  le  malade  veut  6crire,  pour  fobliger  a  abandonner  sa  place  de 
comptable  en  juin  1905.  II  fut  examine  a  cette  epoque  par  un  medecin 
qui  nota  la  perte  absolue  du  sens  st6ryognostique. 

En  novembre  190^  survient  en  trfes  peu  de  jours  une  amelioration 
Xvhs  marquee  qui  se  maintient  jusqu'en  janvier  1906.  L'ecriture  redevient 
possible  et  le  malade  s*occupe  de  retrouver  une  place  de  comptable. 
Dans  cette  recherche  il  ^prouve  divers  ennuis.  A  cette  Epoque  rceil 
gauche  se  d6vie  en  dedans  et  de  la  diplopie  apparait.  A  la  fin  de  janvier 
le  malade  fait  une  chute  sur  le  si^ge,  il  pent  se  relever  et  marcher  sans 
peine  pendant  une  heure.  Mais  au  bout  de  ce  temps,  en  montant  un  esca- 
lier,  son  c6t6  droit  devient  brusquement  par6siy,  la  jambe  flechit  et  il  a 
beaucoup  de  peine  k  arriver  jusqu'en  haut.  Depuis  cette  Epoque  la 
paresie  persiste  dans  le  cote  droit,  elle  a  envahi  la  jambe  gauche,  de 
sorte  qu'il  y  a  aujourd'hui  paraplegie.  La  diplopie  persiste,  il  y  a  du  nys- 
tagmus, des  troubles  sphinct^riens  lagers,  et  tout  le  tableau  clinique  d'une 
sclerose  en  plaques  s'est  peu  k  peu  dessine.  De  plus,  a  une  Epoque  que  le 
malade  ne  pent  pr^ciser  les  troubles  de  la  sensibility  profonde  ont  reparu. 

Au  moment  de  rentr6e  k  la  Salpetri^re,  le  30  novembre  1907,  on 
constate  Texistence  d'une  paraplegic  spasmodique  typique.  La  force  mus- 
culaire est  k  peu  prfes  conserv^e,  mais  il  existe  de  la  raideur;  les  reflexes 
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rotuliens  et  achill6ens  sont  exag^r^s,  il  y  a  de  la  trepidation  6pileptoide 
des  deux  c6t6s,  avec  extension  de  Torteil.  Les  reflexes  cr^mast^riens  et 
abdominaux  sont  abolis. 

La  station  debout  est  impossible  a  maintenir  mdme  les  yeux  ouverts, 
le  corps  6tant  anim6  d'oscillations  irr6guliferes  trfes  accentu6es.  La  inarche 
n  est  possible  qu'k  Taide  d'une  canne  et  en  s'accrochant  aux  objetsenvi- 
ronniants,  les  jambes  sont  raides  et  frottent  at  erre,  les  oscillations  de  tout 
le  corps  sont  trbs  marquees. 

Aux  membres  superieurs  la  force  est  diminu6e  l^g^rement  a  droite  et 
les  reflexes  sont  plus  vifs  de  ce  c6t6. 

Le  tremblement  intentionnel  n'existe  que  dans  les  mouvements  deli- 
cats,  mais  il  se  manifeste  nettement  lorsqu'on  demande  au  malade  de 
toucher  un  point  donn6  aVec  le  doigt  ou  d'enfoncer  une  epingle  dans 
Taire  d'un  petit  cercle  trac6  sur  une  feuille  de  papier.  II  se  double  alors 
d'un  certain  degr6  d'ataxie.  Celle-ci  \6ghTe  lorsque  le  malade  a  les  yeux 
ouverts,  est  trbs  marquee  apr^s  Tocclusion  des  yeux.  On  la  retrouve  6gale- 
ment  aux  membres  inf6rieurs  lorsqu'on  fait  mettre,  les  yeux  fermes,  Tun 
des  talons  sur  le  genou  du  cote  oppose. 

La  sensibility  superficielle  est  normale  a  tons  les  modes.  La  sensibility 
profonde  est  au  contraire  tr^s  atteinte,  le  sens  des  attitudes  est  complfete- 
ment  perdu  au  niveau  des  doigts,  du  poignet,  des  orteils  et  de  Tarticula- 
tion  tibio-tarsienne ;  il  est  troubl6  bien  que  moins  profond6ment  au 
niveau  du  coude  et  des  genoux. 

Le  sens  st^r^ognostique  est  absolument  aboli  aux  deux  mains  :  le 
malade  est  tout  h  fait  incapable  de  reconnaitre  les  yeux  fermes,- les  objets 
qu'on  lui  donne  :  il  peut  d^finir  a  peu  prfes  correctement  leur  consistance, 
mais  leur  forme  jie  peut  etre  determin^e  meme  approximativement. 

Les  nerfs  bulbaires  sont  normaux ;  la  parole  est  peut-etre  un  peu 
monotone. 

L'examen  oculaire  r^vMe  une  decoloration  des  deux  papilles  :  Tacuit^ 
visuelle  est  tr^s  diminu^e  aux  deux  yeux.  II  y  a  un  scotome  central  pour 
levert.  Les  couleurs  sont  bien  vues  en  surface.  Les  reactions  pupillaires 
sont  normales  :  on  note  un  nystagmus  bilateral. 

Les  sphincters  sont  leg^rement  touches,  le  malade  est  oblige  de  pous- 
ser  pour  uriner  et  pour  aller  a  la  selle. 

Rien  k  noter  du  c6t6  du  coeur  et  des  poumons,  sauf  une  bacillose  tout 
k  fait  au  debut  h  droite.  Rien  d'anormal  dans  les  urines. 

Le  diagnostic  de  sclerose  en  plaques  est  chez  ce  malade  trop 
Evident  pour  que  nous  le  discutions.  II  nous  suffira  de  rappeler 
que  le  tableau  symptomatique  de  la  maladie  y  est  au  complet  et 
que. revolution  par  pouss^es  entrecoupees  de  remissions  assez 
importantes  pour  permettre  la  reprise  momentanee  du  travail  est 
caracteristique  de  cette  affection.  . 
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Les  troubies  de  la  sensibility  occupe'at  une  ptace  importahte 
dans  rhistoire  du  malade;  ce  sont  eux  qui  ont  meme  marqu^  le 
d^but  de  la  maladie.  II  est  possible  que  la  sensation  de  constric- 
tion thoracique  unilat^rale  qui  fut  le  tout  premier  symptome, 
doive  ^tre  mise  sur  le  compte  du  temperament  n^vropathique 
incontestable  du  malade.  Mais  les  paresth^sies  douloureusesdans 
les  jambes,  suivies  bientot  d'anesthdsie,  qui  survinr'ent  ensuite, 
doivent  Stre  attributes  k  la  sclerose  en  plaques.  Les  troubles  sen- 
sitifs  ont  d'ailleurs  pr&ent6  ici  les  caracteres  classiques  de  fuga- 
cite  et  de  mobilite.  Pendant  le  court  stjour  que  le  malade  fit  a  la 
Clinique  nous  ne  pumes  du  reste  constater  aucune  alteration  de 
la  sensibilite  cutanee. 

L'astdreognosie  du  malade  ttait  presque  absolue.  Parfois  seu- 
lement  il  disait  correctement  la  consistance  de  I'objet  palpe,  mais 
jamais  il  ne  put  en  indiquer,  m^me  approximativement,  la  forme, 
et  ceci  malgrt  Tintcgrite  de  la  sensibility  superficielle.  Cette  ste- 
rto-agnosie  existe  chez  ce  malade  depuis  un  temps  qu'il  ne  peut 
pr^ciser,  mais  qui,  d'apres  lui,  excede  certainement  un  an.  Ante- 
rieurement  il  avait  d'ailleurs  prdsente  ce  meme  symptome  d'une 
facon  transitoire.  Le  signe  s'explique  ici  aistment  par  Tanesthesie 
profonde  ostdo-articulaire  d^sdoigts  des  deux  mains. 

Dans  les  observations  assez  rares  ^parses  dans  la  litttrature  le 
symptome  reconnaissait  toujours  la  mSme  pathogenie.  Un  seul 
cas  fait  exception,  celui  de  Jellinek,  prdsente  par  cet  auteur  a  la 
Societe  de  psychiatrie  er  neurologic  de  Vienne,  le  14  mai  1895.  La, 
la  sensibility  aurait  et^  intacte  a  tous  ses  modes  et  Jellinek  voit 
dans  la  sttreo-agnosie  de  son  malade  unexemple  d'agnosie  tactile 
cdrdbrale,  c'est-h-dire  de  Tastloehmung  de  Wernicke.  Le  compte 
rendu  tres  resume  ne  permet  pas  de  se  rend  re  compte  de  Texac- 
titude  de  cette  hypothese  et  en  particulier  on  ne  peut  savoir  si  la 
recherche  de  la  sensibility  ostto-articulaire,  qui  a  ce  moment 
n'etait  pas  encore  entree  dans  le  domainedela  clinique  courante 
fut  minutieusement  faite.  Quoi  qu'il  en  soit  le  phtnomene  fut  ici 
unilateral.  II  le  fiit  egalement  dans  les  cas  d'Oppenheim  et  de 
Freud. 

Ed.  Muller,  dans  sa  monographic,  dit  I'avoir  rencontre  chez 
un  seul  malade.  Par  contre  Cassirer  sur  six  cas  d'une  forme  un 
peu  particuliere  de  sclerose  en  plaques,  debutant  par  lesmembres 
superieurs,  Ta  rencontre  quatre  fois.  Dans  tous  cescas,  la  siereo- 
agnosie  etait  due,  comme  dans  le  notre,  k  des  troubles  des  sensi- 
bilites  profondes,  qui  s'accompagnaient,  contrairement  a  ce  qui 
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s'observe  chez  notre  malade  et  chez  la  plupart  des  malades  de 
Cassirer,  d'alt^rations  de  la  sensibility  cutan^e  des  doigts  et  de 
la  main. 

On  voit  que  Tastdr^ognosie  est  un  signe  rare  dans  la  sclerose 
en  plaques  et  qu'elle  releve  d'une  pathogenie  analogue  a  celle 
qu'elle  reconnait  dans  le  tabes.  Sa  constatation,  quoique  excep- 
tionnelle,  n'a  d'ailleurs,  rien  qui  doive  dtonner,  la  localisation  frd- 
quente  et  mame  predominante  des  plaques  sur  les  cordons  postd- 
rieurs  6tant  un  fait  aujourd'hui  bien  ^tabli. 
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DURfE  MOYMNE  DE  LA  PARALYSE  GIn£RALE 

CHEZ  L'HOMME^ 

PAR 

G.  SAILLANT   et  H.-M.  FAY 

Ce  travail  de  statistique  porte  sur  355  cas  de  paralysie  gdnd- 
rale,  observes  chez  rhomme  de  1900  a  1907.  Nous  nous  sommes 
proposes  avant  tout  de  rechercher  la  dur^e  moyenne  d'^volution 
de  la  paralysie  g^ndrale  «  depuis  son  ddbut  jusqu'h  la  mort  du 
malade  ».  Mais  Tabsence  tres  frdquente  de  tout  renseignement 
sur  la  date  du  d^but  probable  de  Taftection,  nous  a  obliges  a  eli- 
miner  pres  des  deux  tiers  des  cas. 

Dans  les  131  cas  que  nous  avons  retenus,  il  en  est  8  qui  ont 
dvolu^  en  moins  d'un  an.  Pour  ceux-lk  il  est  fort  a  pr^sumer  que 
les  renseignements  de  la  famille  sont  entach^s  d'erreur,  et  que  la 
date  assignee  comme  ddbut  de  la  maladie  correspond  en  r^alite  a 
Tapparition  de  symptomes  trop  apparents  pour  passer  inapercus, 
soit  des  actes  manifestement  d^raisonnables,  soit  des  ictus.  D'ail- 
leurs  Tavis  de  la  majority  des  alienistes  est  que  le  debut  apparent 
de  la  paralysie  g^n^rale  rdpond  h  une  phase  ddja  avancde  de  la 
maladie.  Sardain-,  qui  a  vu  ^voluer  entiferemcnt  24  paralytiques 
gen^raux,  donne  deux  ans  huit  mois  comme  periode  prodromique. 
Les  chiffres  que  nous  donnons  correspondent  done  k  la  dur^e  de 
Taffection  depuis  le  d6but  indiqu^  par  la  famille  jusqu'a  la  mort. 

La  dure'e  moyenne  d'^volution  de  la  paralysie  g^nerale  est 
done  de  trois  ansa  quatre  anset  demi,  avec  un  minimum  de  deux 
mois  et  un  maximum  de  dix-huit  ans. 

1.  Travail  fait  dans  le  service  de  M.  Vallon  a  TAsile-clinique  (Sainte-Anne). 

2.  Sardain.  Duree  de  la  paralysie  g<^nerale.  [These  Paris,  1903) 
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DUREE 

NOMBRE  DE  CAS 

DUREE 

NOMBRE  DE  CAS 

I 

5  «ins  

6 

I 

5  iins  1/2  

5 

4 

6 

I 

6  ans  1/2  

5 

I 

7  ans  a  7  ans  1  2. .  . 

2 

3 

9  ans  a  9  ans  12..  . 

I 

11 

I 

13 

I 

11 

2 

12 

14  ans  1/2  

I 

12 

16  ans  

I 

lb 

I 

13 

II  est  interessant  de  comparer  ces  chifFres  avec  ceux  que  don- 
nent  les  auteurs. 

Bayle*,  sur  159  cas,  rapportait  73  cas  ayant  dur6  moins  de  un 
an,  81  cas  de  un  h  six  ans,  et  5  cas  de  six  a  douze  ans;  le  plus 
grand  nombre  de  ccs  malades  avaient  pr^sent^  une  p^riode  de 
d^mence  complete  de  un  an  a  deux  ans  et  demi. 

Pour  Esquirol%  la  paralysie  g^n^rale  met  le  plus  souvent  de 
un  k  trois  ans  a  dvoluer. 

Parchappe^  donne  comme  chiffre  moyen  onze  mois  et  quatre 
)ours,  chiffre  bien  proche  de  celui  de  Calmeil*  :  treize  mois.  A 
cette  epoque  on  ne  tenait  pas  compte  de  la  p^riode  prodromique, 
aussi  Calmeil  ne  parle-t-il  que  du  temps  qui  s^parait  Tapparition 
des  grands  symptomes  d^mentielsde  la  mort.Toutefois,en  relisant 
les  observations  de  Calmeil,  on  pent  faire  remonter  la.maladie  k 
ses  origines  reelles.  On  trouve  ainsi  sur  20  observations  prises 
au  hasard  dans  son  livre' : 

I  cas  ayant  dure 
4  — 
4  — 
4  — 

1  — 

2  — 

1  — 

2  — 
I  — 

1.  Bayle.  Traitc  des  maladies  du  cerveau,  1826,  p.  528. 

2.  Esquirol.  Art.  Demence  du  Dictionnaire  des  sciences  medicales,  1814. 

3.  Parchappe.  Traite  theorique  et  pratique  de  la  folie,  1841. 

4.  Calmeil.  Traite  des  maladies  in/lam  ma  toires  de  la  moelle. 

■  5.  Les  observations  rapportees  sent  celles  qiii  se  lisent  de  la  page  282  A  la 
page  471  du  traite  precite. 


5  mois. 

1-  2  ans. 

2-  3  — 

3-  4  — 

4-  5  — 

5-  6  - 
8  — 

12  — 
21  — 
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Pourcentage  compart  de  nos  chifFres,  avec  ceux  de  Calmeil  et 
de  Mendel  : 


d'aPRES  nos  CHIFFRES  ' 

D'aPRES  CALMEIL 

d'aPRES  MENDEL 

De  I  an  a  6  ans.    80,01     —     .  .  .  . 
Plus  de  6  ans.  .10,10     —  .... 

5 
75 
20 

84 
7.5 

A  mesure  que  les  Etudes  sur  la  paralysie  gendrale  se  font  plus 
nombreuses,  la  dur^e  d'dvolution  fixee  par  les  auteurs  devient  de 
plus  en  plus  ^Itv^e,  parceque  Ton  remonte  plus  pr^s  des  origines 
memes  de  la  maladie.  Marc^ *  I'estime  a  trois,  quatre  ans  et  davan- 
tage;  Luys',  sur  155  cas,  donne  comme  minimum  un  an,  comme 
maximum  huit  ans  et  en  moyenne  quatre  a  cinq  ans.  Auguste 
Voisin%  tout  en  disant  qu'il  est  aussi  difficile  d'estimer  la  duree 
moyenne  de  la  paralysie  g^n^rale  que  celle  de  la  tuberculose, 
Tdvalue  k  trois  ans  dans  la  forme  ordinaire  de  la  maladie.  C'est 
aussi  le  chiffre  que  donnent  Krafft-Ebing  et  Simon*.  Crichton- 
Brown*  parle  de  un  an  a  quatre  ans.  Mendel*  est  certain  que  les 
quatre  cinquiemes  des  paralytiques  gdneraux  meurent  dans  les 
quatre  premieres  annees  de  leur  maladie,  et  plus  d'un  tiers  avant 
la  fin  de  la  deuxieme  annde. 

Foville*  admet  comme  duree  moyenne  deux  ans  et  trois  mois^ 
KirschofF'  trois  ans,  Kroepelin*  deux  a  trois  ans,  Fabret*°  trois 
ans  (et  pour  lui  quatre  ans  serait  une  limite  extreme),  Ziehen ^- 
trois  a  quatre  ans  pour  les  hommes,  cinq  a  six  ans  pour  les  fem- 
mes,  Helbroener**deux  ans  sept  mois  trois  semaines  pour  ceux-lh 
et  deux  ans  onze  mois  pour  celles-ci. 

1.  Marc6.  Traite  des  maladies  mentales,  1862. 

2.  Luys.  Traite  cUnique  et  pratique  des  maladies  mentales,  1881. 

3.  A.  Voisin.  Traite  de  la  paralysie  generate^  1879. 

4.  Krafift-Ebing.  Traite  de  psychiatrie  (traduction  Laurent,  p.  685). 

5.  Cricht on- Brown.  In  Brain,  1883. 

6.  Mendel.  Die  Progressive  Paralysie  des  Irren. 

7.  Foville.  Art.  Alienation  mentale  du  Dictionnaiue  de  med.  et  de  chir, 
prattq,,  1829. 

8.  Kirschoff.  Lehrbuch  des  Psychiatrie,  1892. 

9.  Falret.  These  Paris,  1873. 

10.  KrcEpelin,  Archiv,  gen,  de  psych.,  1873. 

11.  Ziehen.  Archiv.  gen,  de  psych.,  iSgb, 

12.  Allegemine  Zeit.  fUr  Psychiatrie,  iSg6. 
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Sardain^  a  suivi  dans  toute  leur  Evolution  24  paralysies  g€ni- 
rales  ;  il  conclut  que  la  dur^e  totale  est  en  moyenne  de  quatre  ans 
quatre  mois  et  qu'il  y  a  eu,  dans  ces  cas,  une  periode  prodro- 
mique  de  deux  ans  et  huit  mois.  S'il  prend  Tensemble  de 
63  observations  de  maladie  confirmee,  la  dur^e  moyenne  de  la 
maladie  est  de  deux  ans  un  mois. 

Swenson%  en  Suede,  apres  quinze  ans  d'observation,  conclut 
que  dans  59  p.  100  des  cas,  la  durde  de  la  maladie  ne  d^passe  pas 
trois  ans. 

Behr%  a  Hildesheim,  apres  quarante  ans  de  clinique,  lvalue 
la  duree  mo3^enne  a  deux  ans  et  demi ;  dans  la  moitid  des  cas 
observes  par  lui,  la  maladie  n'atteint  pas  deux  ans. 

Jacobson^  admet  comme  durde  moyenne  trois  ans. 

D'apresune  statistique  faitek  Tasile  de  Charenton,  pendant  une 
pdriodc  de  cinq  annees,  portant  sur  122  cas,  Christian  et  Ritti^ 
concluent  que  la  maladie  dure  de  trois  h  cinq  ans  en  Tabsence  de 
toutes  complications.  II  est  bon  en  effet  de  faire  la  part  de  celles- 
ci  :  delires,  ictus,  eschares,  poussdes  fdbriles,  exces  alcooliques  ou 
veneriens  abregent  considdrablement  la  maladie  que  Ton  nomme 
meme  paralysie  gdndrale  galopante  quand  son  Evolution  est  par- 
ticulierement  rapide  :  tel  le  malade  de  Swenson  qui  a  etd  emportd 
en  dix-huit  jours  et  les  cas  analogues  de  Brassert*,  Buccelli", 
Weber  %  etc.... 

Mais  il  est  e'vident  que  ces  cas  fausseraient  les  statistiques. 
La  meme  remarque  peut  s-appliquer  aux  cas  ou  la  maladie  a  une 
marche  particulierement  lente  et  dure  dix  ans,  vingt  ans  et  plus. 
C'est  peut-etre  en  admettant  ceux-la  que  Shankey  '  aflirme  que 
les  neuf  dixiemes  des  paralytiques  gdn^raux  meurent  apres  cinq 
ans  de  maladie. 

Behr^",  qui  avait  isole'  ces  cas  extremes,  estimait  que  dans 
3,8  p.  100  des  cas  seulement,  la  maladie  depassait  six  ans. 

1.  Sardain.  These  Paris,  1903. 

2.  Swenson.  Psychiat.  UW//f/JS.,  juin-juillet  1899. 

3.  Behr.  Observations  sur  la  paralysie  generale  pendant  les  quarante  der- 
nieres  annees.  (/I//.  Zeit,  f.  Ps.,  1900.) 

4.  Jacobson.  Dementia  parelica,  Copenhague,  1881. 

5.  Christian  et  Ritti.  Dictionnaire  Dechambre,  art.  Paralysie  generale. 

6.  Brassert.  Paralysie  generale  galopante.  {Allg.  Zeitschr,  f.  Psych,,  1899.) 

7.  Buccelli.  Paralysie  generale  galopante.  [R,  acad.  de  Geneve,  1899.) 

8.  Weber.  Arch,/.  Psych.,  1903. 

9.  Schankey.  Cite  par  Ecart.  {These  Paris,  1896.) 

10.  Behr.  Loc.  cit. 
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Swenson*  rapporte  3  observations  de  paralytiques  gcn^raux 
morts  apres  dix  et  quatorze  ans.  H.  von  Halbay^  rapporte  un 
cas  ou  apres  une  remission  de  onze  ans,  la  maladie  reprit  son 
cours  progressif. 

Lustig*  suivit  2  paralytiques  gen^raux  pendant  vingt  ans  et 
Helbroener  un  autre  pendant  dix-huit  ans. 

Brunet*  communiqua  a  la  Soci^t^  m^dico-psychologique  3  cas 
ayant  dur6  plus  de  dix  ans  et  Doutrebente  et  Marchand*^  une 
autre  observation  de  paralysie  g^ndrale  de  tres  longue  durde.  (Voir 
les articles  de  T>ouxrthtntQ^  Anna les  medico-psyxhologiqiies,i8'/2), 

II  est  bon  certes  de  rappeler  ces  cas  anormaux,  nous  en 
avons  nous-memes  rapportd  7  dans  le  detail  de  notre  statistique ; 
mais  quand  ils  ne  sont  pas  appuyds  par  Texamen  anatomo-patho- 
logique,  les  ali^nistes  emettent  toujours  undoute  sur  Texactitudedu 
diagnostic  clinique.  C*est  ainsi  qu*au  Congres  de  psychiatrie  qui 
se  tint  k  Nancy  en  1896,  une  discussion  int^ressante  se  fit  h  ce 
sujet;  le  D^Lapointe  rapporta  Tobservation  d'un  paralytique  g^nd- 
ral  reconnu  tel  en  1870,  avec  le  compte-rendu  de  Tautopsie  qu'il 
pratiqua  en  1885,  le  malade  ayant  ^t^emporte  par  une  hemat^mese 
foudroyante  M.  Charpentier  rapporta  un  cas  identique  ayant  dure 
douze  ans,  avec  le  compte-rendu  de  Tautopsie,  et  M.  Voisin  dit  qu'il 
suivait  depuis  1868  une  paralytique  gdn^rale  encore  vivante  dont 
les  enfants  morts  auraient  present^  a  Tautopsie  des  lesions  de 
paralysie  g^n^rale,  ce  qui  ferait  vingt-huit  ans  de  maladie. 
MM.  Regis,  Arnaud,  Gamier  ne  voulurent  pas  admettre  ces  cas, 
n'en  ayant  jamais  control^  eux-memes.  M.  Seglas  ne  voulut  pas 
conclure,  bien  qu'ayant  observe  lui-meme  pendant  trois  ans  un 
malade  prdsentant  de  raffaiblissement  de'mentiel,  un  ddlire 
absurde,  de  Tine'galite  pupillaire  et  de  Tembarras  de  la  parole, 
qui  avait  etd  reconnu  comme  paralytique  g^n^ral  par  des  ali^- 
nistes  tres  autorisds.  M.  Vallon  fut  plus  affirmatif.et  dit  qu'il 
ne  se  refusait  pas  a  admettre  ces  remissions,  intermissions  et 
arrets  d'^volution  de  la  paralysie  generate,  lui-meme  observant 
dans  son  service  un  cas  de  ce  genre.  Les  arrets  s'observent  sur- 
tout,  dit-il,  dans  la  forme  maniaque  et  lorsque  le  malade  prend  de 
Tembonpoint  k  la  deuxieme  p^riode.  La  discussion  de  ces  cas, 

1.  Swenson.  Loc.  cit, 

2.  H.  von  Halhay.Jahbucher  f.  Psych,  und  NeuroL^  1902,  p.  358. 
3\  Lustig.  All,  Zeit.f.  Psych,,  1900. 

4.  Brunet.  Annales  medtco^psych. ,  jutn  1904. 

5.  Doutrebente  et  Marchand.  Annales  midico-psych.,  no\,  1903. 
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que  nous  n*avons  voulu  qu'indiquer,  nous  entrainerait  loin  du 
cadre  que  nous  avons  fix^  k  ce  travail.  Concluons  seulement  qu'en 
tenant  compte  de  certaines  corrections  indispensables,  la  dur^e 
moyenne  de  la  paralysie  gen^rale  est  k  Paris  et  chez  rhomme*  de 
quatre  a  cinq  ans. 


De  plus,  il  est  permis  d'affirmer  que  ce  chifFre  de  durde 
moyenne  d'^volution  pourrait  etre  augment^  dans  de  notables 
proportions  si  Thygi^ne  et  le  traitement  de  ces  malades  etaient 
mieux  suivis.  lis  sont  en  eftet  longtemps  abandonn^s  a  eux- 
memes  aux  multiples  exces  auxquels  leur  afiaiblissement  intel- 
lectuel  et  moral  les  entraine,  et  la  surveillance  a  la  fois  douce  et 
severe  des  asiles  n'est  souvent  pour  eux  qu'une  mesure  salutaire 
trop  tardive  pour  qu'ils  en  ressentent  les  bons  effets.  C'est  ce  que 
ddmontrent  leschiffres  suivants  des  temps  moyens  de  la  duree  de 
rinternement. 


TEMPS 

NOMIJRE  DE  CAS 

TEMPS 

XOMHRE  DE  CAS 

Moins  de  15  jours.  . 

28 

an 

6 

mois  .... 

8 

I  mois  

34 

7 

2 

n   

16 

8 

4 

3  -   

16 

u 

7 

4  —  

13 

10 

2 

5  —  

14 

1 1 

4 

6  —  

12 

ans 

I 

?=:;::.: 

8 

2 

I 

raois.  .  .  . 

5 

14 

2 

2 

18 

2 

3 

2 

10  —   

12 

2 

4 

3 

3 

2 

5 

.  .  . 

3 

.2  ........ 

'I 

2 

6 

-   .  .  .  . 

4 

I  an  I  inois  

5 

2 

7 

2 

I  —  2  —  

11 

2 

8 

5 

I  -  3  -  

8 

I 

I  i 

I 

I  —  A  —  

7 

3 

ans 

I 

1—5  -  

9 

II  ressort  de  Texamen  de  ce  tableau  que  sur  300  malades  dont 
rinternement  a  dur6  moins  de  trois  ans,  les  deux  tiers  sont  morts 
avant  un  an  de  s^jour  a  I'asile;  en  outre,  55  malades  sur  355  — 

I.  Nous  n'avons  pas  etudie  la  paralysie  g^n^rale  chez  la  femme,  qui  dure- 
rait  plus  longtemps  que  chez  rhomme,  d^apr^ses  notiol  ns  co'urantes. 
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pres  d'un  septifeme  des  cas  —  ont  ^t^  internds  d'une  facon  moins 
tardive  et  ont  sdjoumd  k  Tasile  de  trois  a  dix-sept  ans. 


TEMPS 

NOMBRE  DE  CAS 

TEMPS 

NOMBRE  DE  CAS 

3 

ans 

d  3  ans  1/2.  . 

25 

7 

ans 

3  mois.  ,  .  . 

3 

ans 

1/2  a  4  ans.  . 

5 

ans 

10  mois  .  .  . 

4 

ans 

a  4  ans  1/2.  . 

II 

II 

ans 

10  mois  .  .  . 

4 

ans 

J /2  a  5  ans.  . 

I 

12 

ans 

5 

ans 

2  mois  .... 

2 

13 

ans 

3  mois.  .  .  . 

6 

ans 

a  6  ans  1/2.  . 

5 

17 

ans 

b  mois.  .  .  . 

Ce  sont  des  circonstances  particulieres  qui  ont  decide  la  nie- 
sure  tempestive  de  Tinternement  :  le  delire,  Texcitation  ou  la 
depression  avec  sitiophobie.  Dans  ces  cas  la  durde  de  la  maladie 
est  augmentde  par  ce  seul  fait  que  les  sujets  ont  iti  mis  en  traite- 
ment  plus  pr^cocement.  Mendel  avait  not€  ddja  le  petit  nombre 
de  ces  favorisds  quand  il  constatait  que  7  seulement  sur  270  sur- 
vivaient  apres  quatre  ans  d'internement,  soit  2,6  p.  100,  chiffre 
inferieur  h  notre  statistique  qui  donne  7,04  p.  100.  —  Peut-etre 
pourrait-on  en  ddduire  que  Tinternement  des  paralytiques  gdnd- 
raux  est  plus  prdcoce  de  nos  jours,  ce  qui,  comme  nous  le 
disons  plus  haut,  serait  un  progres  tr6s  appreciable. 


Au  cours  de  cette  dtude  statistique,  nous  avons  cherche  k 
deduire  un  autre  enseignement  :  quel  est  Tage  moyen  de  nos 
355  paralytiques  gdndraux,  lors  de  leur  entrdc  k  Tasile? 


AGE 

NOMBRE 

AGF 

NOMBRE 

AGE 

NOMBRE 

AGE 

NOMBRE 

iq  ans.. 

I 

34  ans.. 

13 

45  ans.. 

14 

«)6  ans.. 

4 

24  —  .. 

I 

'3 

46 

17 

57  -  •• 

2 

25  — 

I 

15 

47  — 

14 

58  - 

2 

26  —  .. 

I 

37  —  •• 

14 

•48  - 

II 

59  —  . . 

I 

27  —  .. 

2 

38  - 

18 

49  —  . 

7 

60  - 

3 

28  —  .. 

2 

39  — 

14 

50  —  .. 

12 

61  — 

I 

29  — 

3 

40  —  .. 

14 

51  — 

13 

63  -  .. 

I 

30  —  .. 

5 

41  —  .. 

18 

52  —  • 

16 

72  -  . 

1 

31  —  •• 

6 

42  —  .. 

26 

53  —  .. 

8 

32  —  .. 

10 

43  -  •• 

23 

54  —  .  • 

3 

3>  —  • 

13 

44  —  • 

10 

55  —  •• 

2 
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C'est  done  surtout  pendant  line  p^riode  de  vingt  ans,  de  t'rente- 
deux  a  cinquante-deux  ans,  que  survient  la  paralysie  ge'nerale.  — 
Disons  de  plus  que  dans  le  septieme  des  cas  environ  par  nous 
observes  de  dix-neuf  a  soixante-douze  ans,  elle  de'bute  de  qua- 
rante-deux  a  quarante-trois  ans. 

Hansen  et  Heiberg*,  de  Copenhague,  ont  fait  les  memes 
recherches  d'apres  les  conseils  de  Jespersen,  qui  avait  note  que 
la  paralysie  generale  dans  54  p.  100  des  cas  survient  de  trente- 
cinq  a  quarante-cinq  ans.  La  statistique  portant  sur  i.ooo  cas  de 
syphilis  montre  que  ceile-ci  est  contractde  de  vingt-deux  a  trente 
et  un  ans  dans  plus  de  la  moitie  des  cas  et  que  la  meningo-ence- 
phalite  diffuse  se  montre  en  moyenne  douze  ans  apres  la 
syphilis. 

A  Moscou,  Serge  Soukhanoff  et  Pierre  Gannouchkine-  firent 
la  meme  statistique  sur  un  total  de  682  cas.  II  nous  a  paru  curieux 
de  comparer  le  pourcentage  de  ces  trois  statistiques  : 


NOMBRE   DE  CAS 

d'apres  notrk 

d'apres  IIAL'SEX 

d\\pres 

STATISTIQUE 

ET  HEILBERG 

SOUKUAXOFF 

15-20..  . 

I 

0,2  . 

2025  .  .  . 

2 

0,5 

0,3 

'»34 

26-31)..  . 

4,9 

29 

31-35- •  • 

55 

I5»4 

17,6 

26, 15 

36-40..  . 

75 

21,1 

25,6 

26,3 

3i»33 

41-45  - •  • 

91 

23 

i5't>i 

46-50..  . 

61 

16,1 

9,06 

51-55- •  ■ 

42 

11,8 

«,3 

3.86 

56- bo. .  . 

12 

3.2 

3,3 

1.93 

bi-65..  . 

2 

0,5 

I 

65-70..  . 

0,4 

7I-/5-.  • 

z 

0,2 

,  De  mdme  pour  Magnan  et  S^rieux®  qui  firent  a  Tadmission  de 
Tasile  Sainte-Anne  une  statistique  ce  sujet  portant  sur  2.872  cas 
de  1886  a  1892,  rinternement  seraitle  plus  souvent  eflfectu^,  pour 
les  hommes  comme  pour  les  femmes,  de  trente  a  cinquante  ans, 
surtout  de  trente  a  quarante-cinq  ans.  II  y  aurait  pour  ces  auteurs 
un  age  de  predilection  toute  spdciale  autour  de  quarante  ans,  et 

;  1.  Hansen  et  Heiberg.  Revue  de  neurologies  1900;  Arch,  de  psyih,  1896, 
Pv  134- 

2.  Serge  Soukhanoff.  Arch,  de  neurologies  i\)02. 
.  3.  Magnan  et  S^rieux.  Paralysie  generale  (collection  Leaute). 
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des  cas  exceptionnels  au-dessous  de  vingt-cinq  ans  et  apres 
soixante  ans.  —  R^gis*,  dans  son  precis  de  psychiatric,  estime  de 
meme  que  c'est  surtout  vers  trente-huit  ans  que  debute  la  para- 
lysie  gdn^rale. 


D'apres  cette  dtude  statistique,  nous  pouvons  en  resume  — 
d'accord  avec  la  plupart  des  auteurs  —  admettre  les  points  sui- 
vants  : 

1**  La  duree  moyenne  d'dvolution  de  la  paralysie  generale  chez 
rhomme  est  de  quatre  a  cinq  ans; 

2^  L'internement  est  toujours  une  mesure  tardive.  Dans  les 
deux  tiers  des  cas  le  sejour  a  Tasile  n'a  pas  dure'  trois  ans.  —  S'il 
etait  plus  pr^coce  on  peut  affirmer,  qu'avec  Thygiene  des  asiles,  la 
maladie  se  prolongerait  davantage; 

3°  C'est  surtout  autour  de  quarante  ans  que  survient  la  para- 
lysie generale. 

1.  Regis.  Manuel  de  psvchiatrie  (collection  Testut), 
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Quelques  m^thodes  de  fixation  des  dldments  cellulaires  du  liquidecdphalo- 
rachidien,  par  A.  ALZHEIMER.  (Ceutralbl.  f.  Nervenheilk XXX, 
n°  239,  1907.) 

Dans  r^prouvette  a  fond  conique  utilis6e  pour  centrifuger  on 
verse  10  a  15  centimetres  cubes  d  alcool  i  96*,  on  y  instille  ensuite 
^  centimetres  cubes  de  liquide  c6phalorachldien.  On  ferme  avec  un  bou- 
chon  d'ouate ;  on  centrifuge  une  demi-heure  a  trois  quarts  d'heure.  On 
trouve  alors  au  fond  du  verre  un  coagulum  ferme  assez  volumineux 
quand  lis  agit  de  paralysie  g^n^rale,  syphilis  cerebrospinal  ou  etat  m^nin- 
gitique,  mince  quand  on  a  affaire  a  des  sujets  normaux.  On  fait  ecouler 
Talcool  que  Ton  remplace  par  de  I'alcool  absolu,  un  melange  d'alcool  et 
d'ether,  de  Tether  que  Ton  fait  agir  chacun  pendant  uneheure.  Sous  leur 
influence  le  coagulum  est  devenu  si  ferme  qu'on  pent  en  se  ser'/ant 
d  une  aiguille  le  soulever  ;  on  I'inclut  dans  la  celloidine  et  on  le  coupe. 
On  colore  avecle  bleu  de  m^thyle  polychrome  d'Unna,  ou  mieux  avec 
le  melange  de  Pappenheim  (carbol,  puyrorine,  vert  de  m^thyle)  ;  il  est 
opportun  avant  de  colorer  de  se  debarrasser  de  la  celloidine  au  moyen 
deTalcool  methylique. 

Inclure  alors  dans  la  paraffine  :  xylol ;  le  magma  se  conglom^re 
g^neralement  aprfes  ce  traitement  en  un  morceau. 

La  fixation  k  Talcool  permet  des  coupes  ^paisses  de  10  a  15  mikro,  les 
autres  admettent  des  coupes  de  3  a  5  mikro  d'epaisseur. 

On  voit  alors  les  elements  cellulaires  sousTapparence  d'eiements  frais; 
I'albumine  est  presque  tout  a  fait  incolore,  la  karyo-kin^se  est  parfois 
excellemment  fixee.  Les  cellules  plasmatiques  presentent  une  extreme 
nettete. 

P.  Keraval. 

Recherches  sur  les  noyaux  moteurs  d*origine  du  nerf  pneumogastrique 
et  8ur  les  localisations  dans  ces  noyaux,  par  MARINESCO  et 
PARHON.  fjourn,  de  neurol.y  20  fevrier  1907.) 

Les  connaissances  que  nous  poss^dons  sur  les  noyaux  d'origine  du 
pneumogastrique  sont  surtout  bashes  sur  les  recherches  de  Holm,  Van 
Gehuchten,  Bunzl  Federn,  Kosaka  et  Fagita.  Les  auteurs  r^sument  brie- 
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vement  ces  travaux  et  montrent  que  des  divergences  manifestes  existent 
dans  leurs  conclusions.  lis  relatent  ensuite  les  experiences  qu'ils  ont  eux- 
raemes  institutes  et  les  r6sultats  auxquels  ils  sont  arrives. 

Chez  le  lapin  et  chez  le  chien  ils  ont  arrach6  et  sectionn6  la  dixifeme 
paire  :  au-dessus  de  son  ganglion  sensitif,  dans  le  thorax,  au-dessus 
de  la  penetration  du  nerf  dans  Tabdomen,  3°  ils  ontres6qu6  le  nerf  recur- 
rent, 4**  ils  ont  coupe  les  branches  pharyngees  du  vague,  enfin  les 
branches  pharyngees  et  laryngees  supedeures.  Aprfes  un  temps  conve- 
nable  ils  ont  etudie  en  coupes  transversales  et  longitudinales  les  noyaux 
du  pneumogastrique  a  Taide  de  la  methode  de  Nissl.  MM.  Marinesco  et 
Parhon  ont  cherche  dans  quels  groupes  cellulaires  on  observe  les  phe- 
nomfenes  de  reaction  k  distance  et  ont  t^che  de  determiner  des  localisa- 
tions fonctionnelles  dans  ces  noyaux. 

Ils  pensent  que  les  fibres  du  pneumogastrique  tirent  leur  origine  de 
cinq  noyaux  independants  : 

r  Le  noyau  dorsal  avec  ses  trois  colonnes  cellulaires,  inferieure 
(fibres  centrifuges  de  Testomac),  supero-interne  et  supero-externe. 

2°  La  formation  dense  du  noyau  ambigu  (pharynx  et  oesophage, 
muscle  crico-thyroidien). 

3°  La  colonne  situee  en  dehors  de  cette  formation. 

4*  La  formation  l^che  du  noyau  ambigu  (muscles  du  larynx  innerves 
par  le  recurrent). 

La  colonne  placee  en  dehors  de  cette  dernifere. 

Les  deux  colonnes  superieures  du  noyau  dorsal  ainsi  que  les  deux  co- 
lonnes externes  ont  une  signification  physiologique  qui  nous  est  encore 
inconnue,  mais  elles  envoient  leurs  fibres  dans  la  portion  thoracique  du 
vague.  De  Tunfe  de  ces  deux  colonnes  externes  doit  vraisemblablement 
venir  Torigine  des  fibres  motrices  du  coeur.  Les  colonnes  superieures  doi- 
vent  fournir  des  fibres  motrices  aux  bronches  et  aux  poumons.  Leurs  re- 
lations avec  ces  organes  se  font  sans  doute  par  Tintermediaire  d'un  relai 
sympathique.  Le  noyau  dorsal  de  la  dixi^me  paire  pent  d'ailleurs  etre 
considere  comme  un  centre  k  siege  bulbaire  pour  Tinnervation  sympa- 
thique. 

Paul  Camus. 

L'origine  du  facial  supdrieur  chez  I'homme,  par  PARHON  et  MINE  A. 
{Pressc  medicale^  n°  66,  17  aout  1907.) 

Les  auteurs,  dont  Tun  d'eux  a  dej^  fait  paraitre  plusieurs  travaux  ana- 
tomiques  sur  la  question,  publient  dans  cet  article  une  nouvelle  observa- 
tion de  paralysie  faciale  peripherique  avec  autopsie  et  examen  suivant  la 
methodede  Nissl.  lis  font  la  critique  d'un  recent  travail  deGiannelli(/f/t;. 
di path,  nerv.c  ment,^  1906,  n*  1 1)  ou  Tauteur  confirme  Tancienne  theorie 
de  Mendel  et  place  Torigine  du  facial  superieur  dans  un  groupe  cellulaire 
occupant  la  partie  posterieure  du  noyau  de  la  IIP  paire  et  situe  dans  une 
excavation  du  faisceau  longitudinal  posterieur. 
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Us  se  rattachent  a  cette  opinion  soutenue  par  Marinesco,  Van  Gehuch- 
ten,  Dejerine  et  Mirailli6,  que  chez  rhomme,  comme  les  animaux,  le 
facial  superieur  tire  son  origine  d'un  groupe  assezbien  circonscrit,  faisant 
partie  du  noyau  coramun  de  la  VII®  paire,  et  connu  sous  le  nom  de  pre- 
mier groupe  dorsal  de  ce  noyau.  Les  noyaux  oculo-moteurs,  y  compris  le 
groupe  cellulaire  situ^  dans  la  depression  du  faisceau  longitudinal  poste- 
rieur,  n'envoient,  selon  les  auteurs,  aucune  fibre  dans  le  tronc  du  nerf 
facial.  La  conservation  des  fonctions  du  facial  superieur  dans  certaines 
atrophies  d'origine  nucleaire  s'expliquerait  suffisamment  par  la  delimita- 
tion assez  nette  de  son  groupe  cellulaire,  et  peut-dtre  aussi  par  la  relative 
autonomie  de  sa  vascularisation.  Ch artier. 

La  rdgfodration  desnerfs,  par  PERRONCITO.  (Beitrdge  \ur  pathologischen 
Anatomic  von  Ziegler,  1907,  vol.  XXII,  p.  354  ) 

Sous  la  direction  du  Professeur  Golgi  Tauteura  entrepris  m6thodique- 
ment  la  revision  de  la  question.  Les  specialistes  consulteront  avec  fruit 
cet  important  travail  dont  voici  les  conclusions  : 

Bien  que  la  question  de  la  regeneration  des  nerfs  soit  en  relation 
etroite  avec  celle  de  la  guerison  fonctionnelle  dans  le  territoire  lese,  on 
doit  considerer  les  deux  questions  comme  separ6es  et  ind^pendantes. 

Lors  de  lesion  dans  la  continuity  du  nerf  il  se  forme  rapidement  h  Tex- 
tr^mite  du  bout  central  de  nouvelles  fibres. 

On  trouve  k  Textr^mite  du  bout  central  des  fibres  T6g6n6r6ts  avant 
meme  que  les  chaines  de  cellules  signal^es  par  les  d6fenseurs  de  la  rege- 
neration autogfene  ne  se  forment. 

Les  fibres  neoformees  meme  les  plus  tenues  sont  continues  d^s  le 
debut. 

La  surface  de  section  des  fibres  cylindraxiles  degen^re  en  general,  — 
les  fibres  jeunes  naissentle  plus  souvent  de  bourgeons  lateraux  des  cylin- 
draxes  anciens  au  voisinage  de  Textremite  du  bout. 

Lorsque  les  faisceaux  neoformes  ont  franchi  la  cicatrice  et  atteint  le 
bout  peripherique  gr^ce  a  d'abondantes  ramifications,  ils  traversent  ce 
dernier  dans  toute  son  etendue. 

L'apparition  de  boutons  dans  une  region  du  system e  nerveux  central 
n'indique  pas  avec  certitude  le  debut  d'un  processus  regeneratif . 

Les  seules  fibres  formees  proviennent  du  seul  bout  central  du  nerf 
coupe. 

Les  faisceaux  du  bout  peripherique  degen^rent.  La  degenerescence  est 
rapide  pour  les  fibres  ^  myeiine. 

Les  fibres  sans  myeiine  peuvent  ne  se  modifier  qu'au  bout  de  vingt 
jours  et  presenter  alors  ^  leur  extremite  proximale  pr^s  de  la  surface  de 
section  un  gonflement  particulier. 

Les  fibres  neuves  provenant  du  bout  central  s*introduisent  dans  le 
bout  peripherique  en  general  entre  les  fibres  anciennes  en  voie  de  dege- 
nerescence. 
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On  peut  distinguer  dans  le  bout  p^riph^rique  des  nerfs  en  voie  de 
regeneration,  deux  categories  de  fibres  ne  provenantpas  du  bout  central  : 
des  fibres  regen^rees  venant  des  rameaux  blesses  par  la  section  et  des 
fibres  normales  issues  de  coUaterales  anastomotiques  preexistantes  (les 
recurrentes  appartiennent  k  cette  categorie). 

La  suture  du  nerf  favorise  la  progression  rapide  des  fibres  nouvelles 
vers  la  peripheric  et  regularise  leur  passage  a  travers  la  cicatrice. 

Des  lesions  anatomiques  identiques  peuvent  provoquer  des  troubles 
physiologiques  differents. 

Les  fibres  neoformees  de  la  cicatrice  et  du  bout  peripherique  repren- 
nent  en  general  leur  fonction. 

La  reapparition  de  la  conductibilite  eiectriqiie  d*un  nerf  coupe  est  plus 
precoce  dans  le  bout  peripherique  que  dans  la  cicatrice. 

II  est  impossible  de  demontrer  le  retablissement  fonctionnel  de  nerfs 
qui  ne  sont  pas  ou  ne  sent  pas  entres  en  rapport  avec  les  centres  ner- 
veux.  Ceux  qui  pretendent  le  contraire  n'ont  pas  conduit  leurs  recherches 
avec  une  rigueur  scientifique  ou  supposent  k  ces  recherches  une  valeur 
injustifiee. 

La  guerison  fonctionnelle  ne  depend  pas  exclusivement  et  necessaire- 
ment  de  la  regeneration  anatomique,  car  la  presence  de  voies  collaterals 
peut  jouer  un  role  trhs  important.  L'interpretation  la  plus  vraisemblable 
de  la  sensibilite  recurrente  est  encore  celle  d*Arloing  et  de  Tripier  ;  elle 
repose  sur  des  examens  anatomiques  exacts,  lesautres  theories  s'appuient 
sur  des  hypotheses  ou  sont  contredites  par  les  faits. 

Les  connaissances  anatomiques  et  physiologiques  devraient  dans  leur 
ensemble  permettre  de  joindre  le  probleme  de  la  sensibilite  recurrente  a 
celui  des  voies  coUaterales.  Le  dernier  mot  n'est  pas  encore  dit  sur  ces 
questions. 

La  suture  du  nerf  facilite  et  active  le  retablissement  integral  possible 
de  la  fonction. 

Dans  la  question  du  retablissement  fonctionnel  on  doit  tenir  compte 
de  retatdes  tissus  au  moment  de  la  formation  des  fibres  regenerees  aussi 
bien  que  des  processus  survenus  dans  ces  tissus. 

Les  conclusions  de  I'auteur  s'appuient  experimentalement  sUr  des 
animaux  superieurs  et  cliniquement  sur  I'homme  depuis  Tinstant  opera- 
toire  jusqu'a  plus  d*un  an  apr^s. 

Ce  travaij  est  illustre  par  six  belles  planches. 

Edouard  Oppert. 

La  fonction  da  langage  et  la  localisation  des  centres  psychiques  dans  le 
cerveau,  par  le  professeur  GRASSET.  (Revue  de  philosophies  1907.) 

M.  le  professeur  Grasset,  apres  avoir  rappeie  Thistorique  de  la  ques- 
tion de  I'aphasie  et  discute  les  travaux  recents  de  M.  Pierre  Mane  sur  ce 
sujet,  arrive  i  cette  conclusion  que  rien  dans  les  travaux  recents  ne  lui 
parait  etre  de  nature  h  ebranler  la  doctrine  generale  des  localisations 
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cer^brales  ni  meme  la  doctrine  particuli^re  de  la  localisation  cer6brale 
du  langage. 

«  La  fonction  du  langage  est  une  fonction  sensorio-motrice,  c'est-a- 
dire  qu'elle  comprend  a  la  fois  le  passage  centripfete  du  signe  a  Tid^e  et 
le  passage  centrifuge  de  Tid^e  au  signe.  Au-dessus  des  centres  qui  presi- 
dent plus  sp6cialement  au  langage  ainsi  compris,  il  y  a  les  centres  psy- 
chiques  mentaux  ou  superieurs  (lobes  pr^frontaux);  au-dessous,  il  y  a  les 
centres  de  Tarticulation  des  mots  (centres  basilaires,  region  capsulo-len- 
ticulaire).  A  la  lesion  des  centres  superieurs  correspondent  les  trou- 
bles mentaux  du  langage ;  h  la  16sion  des  centres  basilaires,  les  dysarthries 
et  les  anarthries;  a  la  lesion  des  centres  proprement  dits  du  langage,  les 
aphasies. 

«  Les  centres  proprement  dits  du  langage  sont  des  centres  psychiques 
(psychisme  inferieur,  inconscient  et  automatique);  les  aphasies  sont 
essentiellement  des  troubles  psychiques,  toujours  accompagn6s  d'un 
deficit  intellectuel  special. 

«  Ces  centres  occupent,  sur  T^corce  de  Themisphere  gauche,  une  zone 
6tendue  qui  comprend  les  circonvolutipns  qui  coiffent  le  fond  de  la 
scissure  de  Sylvius  et  le  fond  de  la  scissure  parallele,  les  pieds  de  la 
deuxieme  et  de  la  troisifeme  frontales,  probablement  aussi  Tinsula.  II  y  a 
entre  les  diverses  parties  de  cette  zone  une  solidarity  tr^sgrande;  le  plus 
souvent  les  lesions  qui  produisent  Taphasie  sont  6tendues  a  une  plus  ou 
moins  grande  partie  de  cette  zone.  Quand  la  lesion  predomine  sur  la 
partie  posterieure  de  cette  zone,  Taphasie  est  surtout  psycho-sensorielle ; 
quand  elle  predomine  sur  la  partie  ant^rieure,  I'aphasie  est  surtout  psy- 
cho-motrice.  >/  Ren6  Charpentier. 

Contribution  k  T^tude  des  voies  du  langage,  par  Tancredi  CORTESI. 
[R (forma  medica,  n"  29,  1907.) 

Deux  cas  etudies  cliniquement  et  suivis  d'autopsie  avec  examen  his- 
tologique  complet.  Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d'un  ali^ne,  avec  id^es 
de  persecution,  qui  fut  atteint  d'hemipl^gie  droite  avec  aphasie;  a  Tau- 
topsie,  vaste  lesion  ayant  detruit  toute  la  substance  blanche  de  Tinsula 
et  le  lobe  fronto-pari^tal  gauche,  qui  a  provoque  une  degeneration  du 
faisceau  pyramidal  et  du  lemniscus  (portion  laterale  du  pedoncule,  por- 
tion mediane  dupont).  Dans  le  second  cas,  la  lesion  cerebrale  qui  etait 
moins  etendue  mais  etait  situee  entre  la  masse  opto-striee  et  Tinsula  a 
gauche  avait  donne  lieu  pendant  la  vie  a  une  hemipiegie  droite  sans 
aucun  trouble  de  Tarticulation  des  mots.  L'examen  histologique  ne  mon- 
tra  aucune  lesion  du  lemniscus.  L'auteur  consid^re  ces  faits  comme 
demontrant  d'une  fa9on  schematique  I'autonomie  des  voies  du  langage 
proclamee  autrefois  par  Wernicke,  et  corroborant  Topinion  deE.Flechsig 
relative  au  developpement  de  ces  voies  plus  tardif  que  celui  de  la  voie 
pyramidale,  ainsi  que  les  faits  de  Hoche,  de  Collier  et  Buzzard,  etc. 

H.  C. 
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IjB  double  moteur  de  l  enc^phale,  par  A.  ADAMKIEWICZ.  (Neurol,  Cen- 
tralbl.y  XXVI,      15,  1907.)  - 

I*  La  volontd  et  son  impulsion  motrice  se  produisent  stir  Vensemble  dc 
Vecorce ;  les  mouvements  en  rapport  avec  chacun  des  organes  des  sens 
procfedent  des  champs  psychiques  corticaux  ;  ceux  du  syst^me  musculaire 
brut  6manent  des  ascendants  ou  champs  psychiques  des  mouvements  du 
corps. 

a**  Les  incitations  volontaires  des  mouvements  du  corps  parviennent 
a  deux  groupes  de  centres  moteurs  sipares  Tun  de  V autre ^  les  stimulent  et 
provoquent,  par  les  centres,  le  mouvement  du  muscle.  Ces  incitations 
actionnent  en  un  mot  les  touches  du  clavier. 

Ces  deux  groupes  de  centres  moteurs  sont  situes  : 

a.  Dans  les  ganglions  sous-corticaux  des  hemispheres  c^rebraux. 

h.  Dans  le  cervelet. 

3°  Les  incitations  parties  du  cervelet  arrivent  par  la  moelle  aux  muscles 
dumemccotedn  c<7r/>5 ;  celles  qui  viennent  de  \2i  substance  centrale  des 
hemispheres  arrivent  aux  muscles  du  coti  oppose  du  corps  ^galement  par 
la  moelle  mais  en  suivant  d'autres  trajets,  cette  double  innervation  met  a 
la  disposition  de  Tappareil  de  la  volontd  pour  Texecution  de  ses  ordres 
une  double  source  d'incitation  motrice  particuli^rement  forte  et 'precise. 

4^  L'organisation  du  cervelet,  la  repartition  et  le  nombre  de  ses  cen» 
tres,  le  genre  de  Tinfluence  qu'il  exerce  sur  le  mouvement  est  physiolo- 
giquement  indubitable,  il  est  Yorgane  central  principal  de  la  fonction 
musculaire  de  la  locomotion, 

L'existence  des  centres  moteurs  des  hdmisphercs  cdrebraux  chc{ 
Thomme  est  demontrde  par  la  pathologic,  Ce  sont  eux  qui  par  suite 
de  16sions  du  tissu  et  surtout  de  ses  vaisseaux  sont  I'origine  des  h^mi- 
pl^gies  et  de  T^pilepsie  jacksonnienne. 

6°  La  compression  du  cervcau  r^vfele  que  le  complexussymptomatique 
qui  consiste  en  convulsions  musculaires  par  acc^s  d'une  moitie  du  corps 
sans  participation  de  la  commissure  n*a  rien  a  voir  avec  Tepilepsie  ;  il 
tient  simplement  k  I'excitation  m^canique  des  centres  moteurs  plac6s 
dans  la  substance  des  hemispheres.  La  compression  du  cervelet  ne  produil 
que  des  paralysies.  P.  Keraval. 
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Les  lesions  pathologiques  du  syst^me  nerveux  central  dans  la  diphtdrie 
expdrimentale,  par  Charles  BOLTON  et  BOWN.  [Brain,  octobre  1907.) 

Le  r^sultat  de  ces  experiences  confirment  ceux  d*un  certain  nombre 
d*observations  anterieures;  il  montre  aussi  que  le  singe  est  tr^s  sensible 
^  Taction  de  la  toxine  diphterique. 
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Les  centres  m6dullaires  du  singe  semblent  plus  touches  d'une  fa9on 
plus  profonde,  plus  definitive  que  ceux  du  lapin. 

Celte  action  de  la  toxine  dipht^rique  sur  le  singe  rappelle  celle  qu  elle 
a  sur  Thomme  chez  qui  Ton  voit  assez  facilement  survenir  la  deg6neres- 
cence  de  la  moelle. 

Les  auteurs  se  gardent  de  dire  que  les  lesions  observ6essont  mortelles 
ou  qu*elles  sont  capables  de  determiner  une  degen6rescence  descen- 
dante  des  nerfs  p^ripheriques.  Mais  ils  pensent  que  le  poison  dipht^rique 
pent  determiner  directement  une  degeneration  aigue  de  certaines  cellules 
du  systeme  nerveux  central ;  que  ces  lesions  ne  sont  pas  secondaires  a 
un  trouble  circulatoire;  que  le  poison  peut  affecter  directement  les  nerfs 
peripheriques  qui  ne  degen^rent  pas  uniquement  parce  que  leurs  cel- 
lules centrales  sont  temporairement  atteintes;  que  le  poison  cause  direc- 
tement une  degenerescence  graisseuse  du  cceur  qui  ne  survient  pas  uni- 
quement parce  que  les  centres  meduUaires  sont  touches. 

Les  lesions  des  cellules  nerveuses  semblent  etre  une  des  principales 
causes  des  irregularites  du  fonctionnement  du  coeur  que  Ton  observe 
dans  tous  les  cas  d'intoxication  diphterique  grave,  et  aussi  dans  les  vomis- 
sements  qui  surviennent  d'une  fa9on  precoce  dans  la  diphterie  et  qui 
simulent  etroitement  le  vomissement  cerebral.  Ces  lesions  doivent  aussi 
etre  envisagees  comme  cause  de  ces  faiblesses  musculaires  precoces  qui 
peuvent  survenir  des  le  septi^me  jour  avant  toute  trace  de  degeneration 
des  nerfs.  II  faut  remarquer  que  chez  Thomme,  la  paresie  musculaire 
dans  la  diphterie  touche  particulierement  les  muscles  innerves  par  les 
nerfs  craniens,  tandis  que  chez  le  lapin  il  atteint  plutot  ceux  qui  sont 
innerves  par  les  nerfs  spinaux. 

11  semble  d'une  fa^on  generale  que  chez  les  mammif^res  inferieurs 
le  poison  diptherique  s'attaque  de  preference  aux  centres  et  aux  nerfs 
spinaux,  tandis  que  chez  les  mammiferes  superieurs  ce  sont  surtout  les 
centres  bulbaires  et  les  nerfs  craniens  qui  sont  atteints.  Chez  lous  les 
animauy,  le  muscle  cardiaque  est  directement  affecte  par  le  poison  et 
c'est  la  degenerescence  aigue  des  fibres  musculaires  du  cceur  qui  est  la 
cause  immediate  de  la  mort  dans  Tintoxication  diphterique  aigue. 

P.  Touch ARD. 


ETIOLOGIE 
PATHOGENIE  ET  PATHOLOGIE  EXPERIMENTALE 


Atrophie  de  I'encdphale  suivie  d'atrophie  cr&nienne  d'origine  exp^ri- 
mentale,  par  G.  D'ABUNDO.  [Centralblatt  f.  Nervenhcilk,y  XXIX,  n^*  219, 
1906.) 

A.  —  Si  chezde  jennes  chiens  ages  de  vtugt-quatre  heures  on  enlfeve 
recorce  de  fa9on  a  atteindre  la  substance  blanche,  on  obtient  une  hypo- 
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trophic  de  Themisphere  c6r6bral  correspondant,  dont  I'etendue  concorde 
avec  celle  de  la  lesion,  et  le  cr^ne  presente  une  hemiatrophie  caracteris- 
lique  a  la  convexite  et  a  la  base.  Trois  series  d*experiences  montrent  que 
rhemiatrophie  cr^nienne  est  exclusivement  imputable  a  la  lesion  de  I'h^- 
misphere  cerebral.  Si,  sans  toucher  a  la  substance  sous-jacente  du  cerveau, 
on  fait  sauter  une  surface  plus  oumoins  ^tendue  d  un  cote  de  la  convexite 
du  cr^ne,  il  ne  se  produit  d'atrophie  ni  c6rebrale,  ni  cranienne.  Enleve- 
t-on  de  petits  segments  de  la  convexite  et  de  I'ecorce  en  endommageant 
la  substance  blanche,  apparait  I'hemiatrophie  cerebrale,  puis  cranienne. 
Ces  deux  hemiatrophies  sont  encore  plus  accentu^es  quand  les  resections 
sont  plus  vastes. 

Agit-on  des  deux  cotdSy  les  deux  hemispheres  c6rebraux  s'atrophient  et 
le  crane  entier  diminue  progressivement  (microc^phalie)  ;  des  qu'un 
hemisphere  est  atrophic,  le  cote  correspondant  du  crane  (base  et  voiitej 
presente  une  atrophic  considerable.  L'atrophie  cer^brale  h^milateralc  ou 
totale  ainsi  obtenue  s'accompagne  dliydrocephalic  veniricnlaire  ex 
vacuo  ;  celle-ci  n'existe  que  lorsqu'on  arrive  a  maintenir  en  vie  les  ani- 
maux  assez  longtemps.  La  bilat^ralite  des  lesions  aboutit  m^me  a  Yhypo- 
irophie  de  Vorganisme  entier ,  principalement  quand  on  a  opere  la  lonc 
mo  trice. 

B.  —  Les  memes  mutilations  eftectuees  sur  des  aniwaux  ages  de  trente 
jours  engendrent  des  asymetries  cerebrales  et  cr^niennes  bien  plus 
faiblcs. 

C.  —  Chez  les  cliiens  adulics^  Tablation  de  la  portion  osseuse  de  la 
convexite  du  crane,  sans  lesion  de  I'ecorce,  ne  determine  pas  I'hypotro- 
phie  de  I'hemisphfere  sous-jacent,  moins  encore,  celle  du  crane.  Touche- 
t-on  a  recorce,  on  obtient  Thypotrophic  de  Themisph^rc  lese;  mais, 
meme  quand  Talteration  est  etendue,  le  crane  ne  presente  rien  de  parti- 
culier ;  T hydrocephalic  ex  vacuo  est,  en  ce  cas,  la  rfegle. 

L'auteur  fait  remarquer  rinfluence  exercee  sur  la  formation  et  le 
developpcmcnt  d'un  hemisphere  ainsi  que  la  portion  corrcspondante  du 
crine  par  les  processus  pathologiques  survcnus  pendant  les  premiers 
temps  de  la  vie  extra-uterine.  Dc  la  ^  envisager  Tasymetric  cranienne 
commc  issue  de  la  lesion  cerebrale  il  n'y  a  qu'un  pas  ;  Tatrophic  ne 
demeure  d'ailleurspaslimitec  ^  I'hemisphere  attcint,  elle  gagne  le  cerveau 
entier  et  aussi  tout  le  crane.  Elle  est  en  effet  d'autant  plus  marquee  que 
I'agcnt  morbidc  a  agi  plus  longtemps  pendant  la  vie  extra-uterine,  ce  qui 
conduit  ^  supposer  que  les  processus  pathogfencs  intra-uterins  se  tradui- 
sent  aussi  ultericuremcnt  par  un  arret  ou  un  trouble  du  developpcmcnt 
cerebril,  puis  cr^nien  ;  exemplc :  les  anomalies  corticales  de  Vidiot.  Plus 
tdt  agit  Tagent  pathog^ne  sur  le  developpcmcnt  embryonnaire  et  foetal, 
plus  facilcmcnt  peuvent  apparaitre  les  stigmates  ataviqucscafacteristiques 
d'ordre  anthropologique  et  psychologique.  • 

.  Ces  experiences  demontreht  cnqore  commc  I'embryologic,  la  def)en- 
dance  entre  le  developpement  du  cerveau  et  celui  du  cr^nc,  de  meme  que 
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rimportance,  au  point  de  vue  psychiatrique  de  rasym6trie  cr^nienne  est 
le  r6le  joue  par  la  croissance  du  cerveau  sur  celle  du  squelette.  La  microcd- 
phalie  n'am^ne  done  point  de  la  suture  pr6matur^e  des  os  du  crine,  elle 
relive  de  troubles  intra-ut6rins  du  syst^me  nerveux  qui,  bien  souvent, 
cadrent  avec  la  sensibility  pr^coce.  De  meme,  dans  la  macroce phalie, 
maintes  fois  accompagnee  d*afTaiblissement  mental  congenital,  le  crine 
suit  exclusivement  Taccroissement  de  volume  du  cerveau.  II  n  y  a  done 
pas  lieu  dans  Tidiotie  d'intervenir  chirurgicalement. 

Ainsi  s'expliquent  enfin  les  maladies  tardivement  cons6cutives  a  des 
traumatismes  c^phaliques  du  nouveau-n6.  Tout  element  pathog^ne  qui 
ravit  sa  fonction  normale  2i  une  zone  de  T^corce  dans  les  premiers  temps 
de  la  vie  extra-uterine,  c'est-i-dire  la  p6riode  ou  le  cerveau  se  d6veloppe  le 
plus  rapidement,  limite  non  pas  seulement  la  force  Evolutive  de  The- 
misphfere  c^r^bral  correspondant  a  la  localisation  morbide,  mais  celle 
aussi  de  Tenc^phale  entier. 

P.  Keraval. 

Des  lesions  anatomiques  du  sjst^me  nerveux  chez  les  animaux  intoxi- 
qu6s  par  ralcool  ^thylique,  par  E.-A.  NILSEN.  {Obo\rcnic  psichiatrii, 
XI,  1906.) 

Revue  critique  dont  voici  les  conclusions. 

Les  ph^nomenespathologiques  observes  dans  Tintoxication  prolong^e 
des  animaux  par  Talcool  correspondent  cliniquement  k  ceux  de  I'alcoo- 
lisme  chronique  de  Thomme.  Le  chien  supporte  mieux  I'intoxication 
alcoolique  chronique  que  le  chat. 

Les  lesions  du  systfeme  nerveux  des  animaux  rendus  alcooliques  chro- 
niques  se  r^sument  en  :  hyper^mie  du  cerveau  et  de  ses  enveloppes; 
h^morrhagies  punctiformes  de  la  moelle  et  du  cerveau ;  chromatolyse  p6ri- 
pherique  et  g^n^rale  des  cellules  nerveuses  surtout  dans  les  ganglions 
m6dullaires  et  spino-centraux. 

La  substance  achromatique  des  cellules  nerveuses  semble  ne  gufere 
subir  de  changement ;  si  elle  est  frapp^e,  ce  n'est  que  tr^s  tard,  au 
moment  de  la  d6ch6ance  des  cellules. 

Dans  les  nerfs  p^ripheriques  il  y  a  deg^n^rescence  et  d6ch6ance  des 
fibres. 

P.  Keraval. 

L'hdr^ditd  dans  rh^morrag^e  c^r^brale,  par  Pall  RAYMOND.  [Progres 

medical^  30  mars  1907.) 

Le  caract^re  hereiitaire  de  la  fragilite  vasculaire  semble  bien  d^mon- 
tr6.  La  notion  d'her6dit6  dans  la  pathog6nie  de  Th^morragie  c^r^brale, 
qui  est  une  de  ses  principales  consequences,  est  de  mdme  appuyeesur 
un  nombre  important  de  faits. 

L'auteur  rapporte  une  observation  particuli^rement  demonstrative, 
dans  laquelle  trois  generations  sont  frappees  sans  remission  par  Themorra- 
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gie  cerebrale,  malgr6  les  croisementsqui  se  sont  produits  dans  la  famille. 
Neuf  membres,  hommes  et  femmes,  lui  ont  d6ja  pay6  tribut.  La  plupart 
ont  6i6  attaints  k  peu  pres  au  meme  ^ge,  de  cinquante  k  cinquante-neuf 
ans;  deux  cependant  n'avaientpas  encore  quarante  ans. 

P.  Camus. 

Ij'artdrioscldrose ;  sa  relation  avec  les  maladies  du  syst^me  nerveux,  par 

COLLIN.  [New-York  med.Journ.,  9,  16,  23  juin  1906.) 

L'art6rioscl6rose  est  une  affection  trfes  commune  et  si  on  la  voit  sur- 
tout  chez  les  personnes  ayant  d6passe  la  quarantaine  on  pent  I'observer 
egalement  chez  les  gens  relativement  jeunes. 

EUe  se  localise  parfois  uniquement  sur  le  systfeme  nerveux,  mais  le 
plus  souvent  c'est  un  processus  qui  touche  tout  I'organisme.  Les  manifes- 
tations de  I'arterioscl^rose  sont  tr^s  varices  :  elle  pent  causer  des  maladies 
du  systfeme  nerveux  bien  d^finies;  elle  pent  se  superposer  a  une  autre 
affection  et  alterer  ainsi  le  tableau  clinique  de  la  maladie  ;  eJle  pent  pro- 
duire  dessymptomes  dont  I'ensemble  ne  constitue  aucune  entity  morbide 
et  que  Ton  attribue  souvent  pour  cette  raison  a  la  neurasthenic  ou  a 
rhyst6rie  ;  enfm,  elle  pent  parfois  simuler  certaines  maladies. 

L'arterioscl^rose  c^r^brale  est  caracteris6e  par  des  maux  de  tete,  une 
certaine  insecurite  de  la  station  et  de  la  demarche,  des  troubles  de  I'emo- 
tivite  (rire  et  pleurer  sans  raison),  un  changement  dans  Tapparence  du 
malade.  Ses  traits  sont  immobiles,  il  avance  a  petits  pas,  les  pieds  ecartes 
I'un  de  Tautre  ;  il  ressemble  a  premiere  vue  a  un  Parkinsonien.  En  dehors 
de  ces  symptomes  Tarteriosclerose  cer6brale  pent  se  manifester  par  Tin- 
somnie,  les  vertiges,  Tepilepsie,  Tamn^sie,  la  d6mence,  Tapoplexie,  par 
des  symptomes  simulant  soit  une  tumeur  soitla  neurasthenie. 

La  symptomatologie  de  Tart^riosclerose  spinale  depend  du  niveau  de 
la  moelle  16see.  Quand  c'est  la  moiti6  inf^rieure  de  la  moelle  qui  est 
touchde,  ce  sont  les  extremites  inf6rieures  qui  en  souffrent,  quand  c'est 
la  moiti6  sup^rieure,  les  membres  sup6rieurs  ou  tous  les  quatre  membres 
sont  atteints.  Souvent  on  pose  dans  ces  casle  diagnostic  de  my^lite  trans- 
verse ou  chronique. 

Beaucoup  de  crises  douloureuses  visc^rales  sont  en  relations  etroites 
avec  rart6rioscl6rose.  Ce  sont :  Tangine  de  poitrine,  la  claudication  inter- 
mittente  de  Charcot,  certaines  douleurs  abdominales,  certaines  crampes 
douloureuses  des  membres  inferieures,  Terythrom^lalgie,  la  maladie  de 
Raynaud  et  beaucoup  d*autres. 

*  A.  SCHMIERGELD. 

A  propos  des  «  strains  neurotoziques  i>,  note  preventive  de  O.  ROSSL 
(Riv,  di  pat,  nerv,  e  ment,,  fevr.  1907.) 

L*auteur  expose,  sans  commentaires,  le  fait  suivant,  qu'il  a  observ6  : 
QjLiand  on  injecte  chez  un  cobaye,  huit  fois  cons6cutives  (les  injec- 
tions ^tant  espac6es  de  six  k  huit  Jours),  intrap6riton6alement,  i  gramme 
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chaque  fois,  «d'encephale  de  cobayo/,  6mulsionne  dans  cinqcentim&tres 
cubes  de  solution  physiologique,etqu'onsaigne  ensuitece  cobaye,  on  ob- 
tientun  serum,  qui,  injects  intracerebralement^unautre  cobaye,  a  la  dose 
de  i/iode  centimetre  cube  par  loo  grammes  depoids  d'animal,  produitdes 
effets  toxiques  graves  au  point  de  provoquer  la  mort  dans  la  moitie  des 
cas  :  a  peine  dix  minutes  apres  Tinjection  de  ce  s6rum,  les  cobayes  de- 
viennent  extraordinairement  torpides,  se  recroquevillent,  lepoil  h^risse, 
et  se  mettent  h  trembler.  Une  demi-heure  apres  surviennent  des  contrac- 
tions cloniques,  d'abord  limitees  aux  membres,  puis,  qui  ne  tardent  pas  a  se 
g6neraliser,  en  constituant  de  veritables  acces.  Durant  les  pauses,  les  ani- 
maux  restent  torpides  et  immobiles.  Quelques-uns  d'entre  eux  meurent 
trois,  quatre,  cinq  heures  apres  I'injection.  Chez  d'autres  les  acc^s  s'atte- 
nuent  et  se  font  de  plus  en  plus  rares,  jusqu'a  cesser  completement.  lis 
survivent  mais  continuent  a  presenter  pendant  un  certain  temps  un  etat 
de  malaise  evident. 

Les  memes  experiences  pratiquees  sur  des  chiens  donnent  des  resul. 
tats  analogues  :  d'abord  un  etat  de  torpeur  puis  des  crises  convulsives. 

P.  Castin. 

Comment  se  comportent  quelques  ph^nom^nes  reflexes  apr^s  la  section 
des  racines  post^rieures,  par  O.  ROSSI.  (Riv.  di  pat.  fterv.  e  ment., 
Janvier  1907.) 

Si,  apr^s  avoir  mis  a  nu,  sansl'aide  d'aucun  analgesiqueou  narcotique, 
la  moelle  dorsale  d'un  chien,  on  procede  a  I'excitation  electrique  d'une 
racine  posterieure,  I'animal  r^agit  par  ses  gemissements,  en  meme  temps 
qu'apparaissent  dans  tout  son  corps  des  mouvements  reflexes.  Si  Ton 
porte  I'excitation  electrique  sur  le  nerf  periph^rique,  on  obtient  encore 
ces  memes  manifestations  generales,  et  en  plus,  des  contractions  muscu- 
laires  de  tout  le  territoire  du  nerf.  Si  maintenant,  et  c'est  1^  le  point 
int6ressant  sur  lequel  insiste  I'auteur,  on  coupe  la  racine  en  de9^  du 
ganglion  et  qu'on  excite  Je  tron9on  p6ripherique  du  nerf  on  provoque 
immediatement  des  contractions  dans  la  masse  musculaire  innerv^e  par 
celui-ci,  et,  apres  un  intervalle  ^  peine  appreciable,  de  nouveaux  mouve- 
vements  reflexes  g6neraux  assez  accuses,  et  des  gemissements.  II  faut 
done  admettre  que  I'excitation  a  pu  passer  dans  les  racines  voisines  de 
celle  qui  etait  l^see,  et  parvenir  ainsi  d'abord  ^  la  moelle,  en  determinant 
les  mouvements  reflexes  observes  et  ensuite  aux  centres  sup^rieurs  en 
provoquant  les  g6missements  deTanimal. 

Et  4e  fait,  il  suffit  de  r^sequer  2  racine§  au-dessus  et  2  au-dessous  de 
celle  qui  avait  €X€  primitivement  seciionn6e,  pour  ne  plus  obtenir 
meme  en  augmentant  Tintensite  de  Texcitation  Electrique  dans  le  tron9on 
periphErique  du  nerf,  d'autre  ph^nomfene  que  celui  d'une  contraction 
dans  le  territoire  musculaire  qui  en  depend.  Corollaire  de  cette  observa- 
tion :  quand  on  veut  proc6der  a  des  experimentations  d^?  ce  genre  sur  la 
moelle  du  chien,  principalement  a  la  region  dorsale,  il  faut  sectionner 
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d^abord  au  moins  deux  racines  au-dessous  et  au-dessus  de  celle  qui  doit 
servira  Texp^rimentation. 

C'est  pour  avoir  neglige  cette  precaution  que  les  auteurs  n'ont  pu 
tomber  d*accord  sur  la  valeur  qu'on  doit  accorder  h  Tassertion  de  Cajal, 
pretendant  que  chez  Tadulte  le  ganglion  spinal  n'intervient  plus  dans  la 
conduction  nerveuse  et  que  le  stimulus  nerveux,  arriv6  au  point  ou  le 
cylindraxe  subit  sa  classique  bifurcation  en  T,  passe  directement  du  pro- 
longementp^riph^rique  au  prolongement  central  en  6vitant  la  cellule. 


Un  cas  d'aphasie  sensorielle  et  motrice  avec  int^grit^  de  la  troisidme 
circonvolution  frontale  gauche  :  lesion  du  noyau  lenticulaire  et  du 
faisceau  longitudinal  inf6rieur,  par  M.  F.-X.  DERCUM.  (The  Journal 
of  nerv,  and  mcnt.  dis.,  n°  ii,  nov.  1907.) 

Si  les  cas  observes  r^cemment  par  MM.  Souques,  P.  Marie,  d6mon- 
trent  que  la  lesion  limit^e  k  la  troisi^me  circonvolution  frontale  gauche 
ne  determine  pas  n^cessairement  des  troubles  du  langage,  on  n'est  pas 
encore  d^finitivement  fix6  sur  ie  si^ge  precis  que  doit  occuper  la  lesion 
destructive  pour  produire  Taphasie  motrice;  aussi  I'observation  rappor- 
t^e  par  M.  X.  Dercum  dans  laquelle  Taphasie  r^sultait  d'une  destruction 
limit^e  h  la  zone  du  noyau  lenticulaire  constitue-t-elle  un  document  pre- 
cieux  pour  servir  k  Thistoire  de  la  localisation  des  centres  de  la  parole. 

II  s*agissait  d'un  homme  de  soixante-cinq  ans  admis  a  Thopital  de 
Philadelphie  pour  une  hemiplegie  droite  avec  aphasie.  Le  malade  ne 
pouvait  comprendre  ni  le  langage  parle  ni  le  langage  6crit  et  il  avait  une 
grande  difficult^  dans  la  prononciation  des  mots.  L'anarthrie  6tait  tres 
accus^e,  et  pour  se  faire  comprendre  le  patient  se  livrait  a  une  panto- 
mime d^sordonnee. 

Au  point  de  vue  des  troubles  moteurs,  on  constatait  que  le  bras  droit 
6tait  paralysi6  et  contracture  dans  Tattitude  de  la  flexion;  la  jambe  6tait 
seulement  par6si6e  ainsi  que  la  moiti6  inf^rieure  droite  de  la  face.  Les 
reflexes  tendineux  6taient  naturellement  tr^s  exag^r^s  h  droite.  Le  ph6- 
nom^ne  de  Babinski  6tait  absent. 

Le  diagnostic  port6  a  cette  6poque,  par  M.  Spiller,  fut  celui  d'une 
aphasie  motrice  complete  avec  surdity  verbale  au  moins partielle. 

Le  malade  resta  quelques  ann6es  dans  le  meme  6tat.  En  1906,  on 
constatait  les  memes  phenom^nes  d'h^mipl^gie  avec  contracture,  mais 
Taphasie  6tait  plus  prononc6e.  Le  malade  ne  comprenait  pas  les  ques- 
tions les  plus  simples  soit  parl6es,  soit  6crites;  Talexie  etait  complete  et 
la  copie  impossible.  II  existait  ^galement  de  Taphasie. 


P.  Castin. 
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En  d^cembre  1906,  le  malade  fut  pris  d'une  attaque  d^apoplexie 
accompagn^e  d'h6mipl^gie  flasque  du  cote  gauche,  et  la  mort  survint 
progressive ment  du  fait  d'un  ced&me  pulmonaire. 

A  1  autopsie,  M.  Dercum  constata  un  ramollissement  recent  ayant 
d6truit  le  corps  stri6  et  la  capsule  interne  du  c6t6  droit  et  une  lesion 
ancienne  du  c6t6  gauche  dans  la  meme  region.  Cette  lesion  atteignait 
seulement  le  noyau  lenticulaire,  le  faisceau  longitudinal  inf^rieur  et  le 
bras  posterieur  de  la  capsule  interne.  La  troisi^me  circonvolution  fron- 
tale  6tait  absolument  indemne  ainsi  que  la  substance  blanche  sous- 
jacente.  La  region  de  Wernicke  6tait  ^galement  intacte. 

Ces  constatations  anatomiques  s*accordent  avec  la  conception  de 
Taphasie  motrice  de  P.  Marie  :  d'une  part  la  lesion  du  noyau  lenticu- 
laire  rend  compte  de  I'im possibility  du  langage  parl^  et  d'autre  part  la 
destruction  du  faisceau  longitudinal  inferieur  en  isolant  les  centres 
visuels  et  auditifs  des  mots  explique  Taphasie  sensorielle  pr^sent^e  par  le 
malade. 

D*aprfes  M.  Dercum,  le  noyau  lenticulaire,  dont  les  fonctions  sont 
encore  si  incomplfetement  d^terminees,  servirait  surtout  a  la  coordina- 
tion des  mouvements  complexes,  ce  qui  est  specialement  le  cas  pour  le 
langage  articul6  qui  reclame  pour  sa  production  I'intervention  simulta- 
nee  des  muscles  de  la  langue,  du  palais,  du  larynx  et  des  l^vres.  Ledefaut 
de  coordination  de  ces  differents  mouvements  creerait  Tanarthrie  dont 
Tintensit^  serait  en  rapport  avec  la  profondeur  de  la  lesion  du  noyau 
lenticulaire. 

J.  Lhbrmitte. 

Sur  la  symptomatologie  des  lesions  de  la  zone  lenticulaire,  par  Charles- 
K.  MILLS  et  William-G.  SPILLER.  {The  Journal  of  nervous  and  mental 
dis.  septerabre  et  octobre  1907.)  ' 

La  symptomatologie  qui  pent  resulter' des  alterations  du  noyau  lenti- 
culaire est  encore  aujourd'hui  trhs  incompl^tement  d^finie  en  raison, 
d'une  part,  de  I'insuffisance  de  nos  connaissances  sur  la  physiologie  de 
cette  partie  du  cerveau  et  de  la  raret^  des  observations  dans  lesquelles, 
chez  I'homme,  le  noyau  lenticulaire  est  seul  lese  k  Pexclusion  de  la 
substance  blanche  dont  il  est  entour^.  Aussi  bien  est-il  de  la  plus  grande 
difficult^  de  reconnaitre  dans  le  tableau  symptomatique  touffu  des 
lesions  qui  portent  sur  la  {one  lenticulaire  ce  qui  revient  k  la  destruction 
des  fibres  nerveuses  eman^es  de  Tinsula,  des  circonvolutions  frontales 
et  temporales  d'une  part  et  au  noyau  lenticulaire  d'aulre  part. 

En  se  basant  sur  7  observations  anatomo-cliniques,  MM.  Mills  et  Spil- 
ler  purent  neanmoins  etre  en  droit  de  poser  certaines  conclusions  int6- 
ressantes. 

Et  d  abord  la  destruction  du  noyau  lenticulaire  ne  determine  pas  de 
troubles  sensitifs  ou  sensoriels;  lorsque  ceux-ci  existent,  il  faut  en  cher- 
cher  la  raison  dans  une  extension  du  processus  destructeur  en  arri^re  de 
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ce  noyau.  II  en  6tait  ainsi  dans  un  cas  rapports  par  les  auteurs.  Vh^mi- 
anesth^sie  et  Th^mianopsie  que  pr6sentait  le  malade  6taient  dues  k  la 
section  des  radiations  thalamiques  et  des  fibres  situ6es  dans  la  region 
r6tro-lenticulaire.  Dans  une  autre  observation  ou  la  lesion  d6truisait 
seulement  le  noyau  lenticulaire  gauche,  il  n'existait  aucun  trouble  de  ce 
genre. 

Pour  ce  qui  est  des  troubles  aphasiques,  ils  sont  dus  h  I'extension  de 
la  lesion  k  la  r6gion  de  Tinsula ;  la  destruction  limit^e  au  noyau  lenticu- 
laire est  incapable  h  elle  seule  de  produire  une  aphasie  motrice  dans  le 
sens  qu^on  attache  k  ce  terme  en  g^n^ral. 

Chez  un  malade  ag6  de  trente-six  ans  qui,  ^  la  suite  d'une  attaque 
apoplectiforme  pr^senta  une  h^mipl^gie  droite  avec  participation  du 
facial  inf6rieur  et  deviation  de  la  langue,  les  troubles  aphasiques  ne 
persist^rent  que  durant  deux  heures,  et  Texamen  anatomique  d^montra 
que  la  16sion  6tait  limit^e  au  noyau  lenticulaire  gauche  atteignant  seule- 
ment en  dedans  la  capsule  interne  dans  son  bras  nnt^rieur  et  son  bra 
post^rieur. 

Si  Taphasie  motrice,  au  sens  classique  du  mot,  ne  parait  pas  condi- 
tionnee  par  une  16sion  limit6e  au  noyau  lenticulaire,  MM.  Mills  et  Spil- 
ler  pensent  que  cet  organe  joue  un  role  important  au  point  de  vue  de 
la  motricit^  des  organes  de  la  phonation;  la  destruction  du  noyau  gauche 
d^terminerait  des  troubles  anarthriques  ou  dysarthriques.  Mais  d'aprfes 
ces  auteurs,  le  r61e  moteur  du  noyau  lenticulaire  ne  serait  pas  limits 
seulement  aux  organes  de  la  parole  et  aurait  aussi  une  action  sur  les 
muscles  des  membres  et  de  la  face.  La  paralysie  d^origine  lenticulaire 
diff^rerait  de  la  paralysie  produite  par  une  lesion  du  bras  post^rieur  de  la 
capsule  interne  en  ce  qu'elle  serait  en  g^n^ral  moins  pronono^e;  de 
plus  cette  par^sie  lenticulaire  serait  facilement  distinguee  d'une  para- 
lysie corticale  grice  h  ce  fait  qu'elle  n'est  jamais  dissoci^e  et  atteint  k  un 
6gal  degre  les  membres  et  la  face  du  c6X6  oppos6  k  la  16sion.  Les  obser- 
vations des  auteurs  n  apparaissent  cependant  pas  demonstratives  au  sujet 
du  role  moteur  du  noyau  lenticulaire,  car  dans  les  cas  oil  existait  une 
h6mipl6gie,  la  capsule  interne  ^tait  soit  detruite  soit  comprim6e  par  le 
foyer  lenticulaire. 

Pour  ce  qui  est  de  Taphasie  motrice  des  classiques,  les  auteurs  pen- 
sent  qu'elle  est  secondaire  aux  lesions  qui  d^truisent  Tinsula  ou  la  circon- 
volution  de  Broca;  les  circonvolutions  de  Tinsula  et  la  troisifeme  fron- 
tale  gauches  constituent  ainsi  une  large  zone  ou  se  trouvent  situ6s  les 
centres  moteurs  du  langage. 


Deux  cas  de  destruction  de  la  ciroonvolution  frontale  inf^rieure,  par 

LIEPMANN.  [Journal/,  Psychol,  u.  NetiroL,  1907,  p.  279.) 

L'auteur  rapporte  deux  observations  en  faveur  de  la  conception  clas- 
sique de  Taphasie. 
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Dans  le  premier  cas  il  s'agit  d'une  malade  qui,  pendant  deux  ans  et  trois 
mois,  pr^senta  une  aphasie  motrice.  A  Tautopsie  on  trouva  une  destruc- 
tion des  trois  quarts  posterieurs  de  la  frontale  inf^rieure  (le  pied  et  le 
cap  entierement,  la  portion  orbitaire  partiellement).  La  Ifevre  inf6rieure 
de  la  frontale  moyenne  et  la  moitie  ant^rieure  de  la  partie  operculaire 
de  la  circonvolution  centrale  anterieure  ont  6galement  6x6  touch^es. 
L'insula  n'etait  ramolli  que  dans  sa  partie  anterieure,  sur  une  tr^s  petite 
etendue  et  superficiellement.  Le  reste  de  Tinsula,  les  noyaux  lenticulaire 
et  caudal,  les  capsules  interne,  externe  et  extreme  et  Tavant-mur  sont 
rest^s  intacts.  Les  lobes  temporal,  parietal  et  occipital  ne  pr^sent^rent 
^galement  aucune  lesion.  L'hemisph^re  droit  ^tait  normal. 

Dans  le  deuxi^me  cas  il  s'agit  d'un  homme  qui,  avant  la  mort,  parlait 
difficilement,  mais  sans  presenter  aucun  trouble  aphasique. 

A  Texamen  macroscopique  du  cerveau  on  trouva  une  destruction 
presque  complete  du  cap  et  de  la  partie  anterieure  du  pied  de  la  troi- 
si^me  circonvolution  frontale  gauche.  Le  reste  de  la  circonvolution  etait 
normal. 

Du  cote  de  rhemisph^re  droit  on  nota  une  l^gfere  atrophic  de  la  troi- 
si^me  circonvolution  frontale.  L'hemisphere  droit  du  cervelet  etait  ega- 
lement  tres  petit. 

Ces  constatations  semblaient  prouver  la  possibility  de  I'existence  d'une 
lesion  de  la  troisieme  circonvolution  frontale  ne  se  traduisant  pas  du 
vivant  du  malade  par  des  troubles  aphasiques.  Mais  une  enqudte  faite 
aupr^s  des  parents  du  defunt  permit  d'etablir  que  ce  dernier  pr^senta, 
dix  ans  avant  la  mort,  k  la  suite  d'une  attaque,  une  hemipiegie  gauche  (?) 
avec  aphasie  corticale  motrice.  Sa  parole  n'est  revenue  que  six  mois 
aprfes. 

L'auteur  se  propose  d'etudier  ce  cas  plus  k  fond  k  Taide  des  coupes 
serines. 

A.  SCHMIERGBLD. 

La  o^phal^e  dans  les  tumours  de  Tenc^phale,  par  P.  P^ROL.  [These  de 
PartSy  1907,  127  pages,  chez  Rousset.) 

La  c^phalee  est  le  symptome  le  plus  commun  et  le  plus  fidMe  des 
tumeurs  de  Tencepale.  Le  plus  souvent  c'est  un  symptome  pr^coce  par- 
fois  initiateur  d'une  tumeur  c^rebrale.  Mais  dans  certains  caselle  peut 
ne  survenir  qua  une  periode  tr^s  tardive  de  revolution,  dans  d'autres 
meme,  elle  peut  faire  completement  defaut.  Tantot  alors  ilexiste  d'autres 
elements  du  syndrome  des  tumeurs  et  en  particulier  Toedeme  papillaire, 
tantot  il  n'existe  que  des  symptomes  de  localisation  ou  des  troubles  psy- 
chiques,  qui,  les  uns  et  les  autres,  peuvent  n'avoir  aucun  caractfere  spe- 
cial aux  tumeurs.  On  con9oit  dans  ces  cas  la  difficulte  du  diagnostic.  La 
cephaiee  parait  etre  k  la  fois  sous  la  dependance  de  Thypertension  intra- 
cr^nienne,  de  la  toxi-infection,  de  rced^me  et  de  I'irritation . 

Quant  au  traitement,  la  ponctionlombaire  donne  un  resultatimmediat 
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mais  passager  et  inconstant ;  la  trepanation,  decompressive  ou  curatrice 


Sur  un  cas  de  ramollissement  traumatiqae  du  corps  calleax,  par  Vasco 
FORLI.  (Rivista  speritnentalc  di  Freniatria,  vol.  XXXIIT,  fasc.  II,  III, 
1907,  24  pages.) 

Aprfes  avoir  fait  le  resume  de  nos  connaissances  sur  la  physiologie  et 
la  s^meiologie  du  corps  calleux,  Tauteur  passe  en  revue  les  cas  de  ramol- 
lissements  jusqu'ici  publics. 

II  rappelle  les  cas  d'encephalite  alcoolique  du  corps  calleux  publics 
parCarducci  et  par  Marchiafava  et  Bignami  :  processus  ancien  de  dege- 
neration des  gaines  myeiiniques,  avec  formation  de  cellules  granuleuses 
et  proliferation  nevroglique,  et  hemorrhagies  punctiformes  de  date  plus 
receate.  II  rappelle  encore  le  cas  d'hemorragie  du  corps  calleux  publie 
par  Erb  en  1884,  et  les  cas  de  ramoUissement  de  Kauffmann,  de  Marie  et 
Guillain,  de  Giannelli. 

Etant  donnee  I'extreme  rarete  des  lesions  de  cette  region,  d'origine 
vasculaire,  il  est  interessant  de  rapporter  assez  compietement  Tobserva- 
tion  qu'il  presente. 

Un  homme  de  quarante-sept  ans,  jusqu'ici  parfaitement  sain,  ni  syphi- 
litique,  ni  alcoolique,  tombe  d'une  hauteur  de  20  mMres  sur  un  tas  de 
toin.  II  ne  se  produit  aucune  lesion  externe,  mais  une  grande  agitation 
se  declare  subitement,  suivie  bientdt  de  symptomes  dementiels.  La  phy- 
sionomie  est  apathique;  des  accfes  de  violence  surviennent  sans  motif  ;  il 
est  complfetement  desoriente  dans  le  temps  et  dans  I'espace  ;  la  demence 
est  globale  et  va  jusqu'aux  tentatives  d'absorption  des  matiferes  fecales. 
La  mort  survient»  un  mois  aprfes,  a  la  suite  de  sympt6mes  d'infection 
intestinale  et  pulmonaire. 

A  Tautopsie,  on  trouve  seulement  un  petit  ramoUissement  hemorrha- 
gique  circonscrit,  occupant  le  corps  calleux,  a  gauche  de  la  ligne  mediane 
et  au  niveau  de  Textremite  anterieure  du  thalamus.  L'examen  direct  et 
microscopique  n'a  revele  aucune  autre  lesion  de  I'encephale.  (Toutefois 
retude  du  cerveau  au  Nissl  n'a  pu  etre  pratiquee).  Les  vaisseaux  du  corps 
calleux  et  du  cortex,  les  meninges  etaient  parfaitement  intacts.  La  boite 
cr^nienne  ne  presentait  qu'une  lesion  insignifiante. 

II  ne  pent  done  etre  ici  question  de  la  demence  post  traumatique  ordi- 
naire, avec  ses  lesions  meningees  et  vasculaires;  le  rapport  entre  la 
demence  et  la  destruction  localisee  du  corps  calleux  ne  parait  pas  dou- 
teuse.  D'autre  part,  Tabsence  de  toute  lesion  vasculaire  et  le  parfait  etat 
de  sante  anterieure  permettent  de  considerer  ce  ramoUissement  comme 
etant  bien  d'origine  traumatique.  Chartier. 

Alterations  du  corps  calleux  et  de  la  commissure  anterieure  chez  un 
alcoolique,  par  A.  BIGNAMI.  (Acad,  de  mcdecine  de  Rome^  24  mars  1907; 
Policlinico,  14  avril  1907,  p.  460.) 

L*auteur,  qui  a  deja  decrit  avec  Marchiafava  les  alterations  du  corps 


est  le  traitement  de  choix. 
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calleux  dans  diverses  autopsies  d'alcooliques,  a  pu  mettre  en  Evidence, 
dans  un  cas,  de^  alterations  de  la  commissure  ant6rieure  semblables  h  ce 
qu'il  avail  vu  ant^rieurement  dansle  corps  calleux. 

La  d6g6n6rescence  n'atteint  pas  ioutes  les  fibres  de  la  commissure, 
mais  il  n'est  aucun  point  de  la  partie  ventrale  ou  dorsale  de  la  commis- 
sure qui  ne  soit  atteint;  les  fibres  de  la  commissure  olfactive  semblent 
cependant  ^pargn^es. 

Ainsi,  chez  les  alcooliques,  il  s'6tablirait  une  degeneration  syst^ma- 
tique  des  fibres  commissurales  des  hemispheres,  dans  le  corps  calleux  et 
dans  les  commissures.  Chartibr. 

Deux  abo^s  c^r^braux  aigus  d'origine  otique  (operation,  guerison),  par 
JACKSON.  (New-York  medic.  Journ.,  juin  1906.) 

Le  malade  Sge  de  trente-trois  ans  a  re9u  un  coup  sur  le  cote  gauche  de 
la  tete.  Bientot  apres  il  s'est  aper^u  d'un  ecoulement  de  pus  de  Toreille 
gauche.  Dix  jours  aprfes  il  fut  opere  d'une  mastoi'dite. 

Apres  cette  operation,  le  malade  avait  des  crises  de  convulsions  gene- 
ralisees  avec  perte  de  connaissance  ;  Texamen  du  sang  releva  une  leuco- 
cytose.  Au  point  de  vue  mental  on  notait  un  etat  de  semi-stupeur  avec 
confusion  mentale,  un  affaiblissement  considerable  de  la  memoire  et  une 
impossibilite  absolue  de  fixer  Tattention. 

Apres  une  seule  administration  de  calomel  tous  ces  symptdmes  sont 
disparus.  Six  jours  apr^s  aggravation  :  vomissements,  phenomfenes  men- 
taux,  cephaiee,  aphasie  optique,  matite  h  la  percussion  du  cote  gauche 
du  crine  et  augmentation  de  la  pression  du  sang  (118  millimetres). 

Par  une  operation  on  donna  issue  k  une  certaine  quantite  de  pus. 

Apres  rintervention  il  y  avait  une  certaine  amelioration  ;  mais  quel- 
ques  jours  plus  tard,  nouvelle  aggravation  :  la  pression  sanguine  qui  est 
tombee  au  debut  au-dessous  de  90  millimetres  est  montee  ^  laa  milli- 
metres, retat  mental  s  etait  empire. 

Une  nouvelle  operation  a  permis  de  vider  un  autre  abces  qui  paraissait 
ne  pas  communiquer  avec  le  premier. 

Cette  fois  Tameiioration  etait  progressive.  Mais  un  mois  environ  aprfes 
la  sortie  du  malade  de  I'hopital  (deux  mois  apres  Toperation;  il  a  eu  une 
pneumonie  avec  deiire  et  coma. 

A  la  suite  du  coma  il  presentait  une  hemipiegie,  une  hemianopsie  et 
une  aphasie  tres  accusee.  La  guerison  complete  est  survenue  gr^ce  k  un 
traitement  specifique. 

L'auteur  donne  plusieurs  indications  concernant  Texecution  des  ope- 
rations. A.  SCHMIERGELD. 

Sur  la  combinaiBon  de  1  affaiblissement  g6n6ral  de  la  memoire  avec 
laphasie  amn^sique  dus  d  une  l^gdre  lesion  c^r^brale,  par  PAP- 
PENHEIM.  {Journ.f,  Psychol,  u.  Neurol.,  1907,  p.  201.  vol.  IX,  et  p.  55, 
vol.  X.) 

Un  homme  age  de  cinquante-sept  ans,  arterio-sclereux,  a  la  suite  d'une 
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leg^re  attaque  qui  setait  traduite  par  un  vomissement  et  une  demarche 
ebrieuse,  pr^senta  les  troubles  suivants  :  exag^ration  des  reflexes  tendi- 
neux  du  c6t6  droit,  disorientation  dans  le  temps  et  dans  Tespace,  affai- 
blissement  general  de  la  mimoire  pour  les  choses  anciennes  et  ricentes 
et  en  outre  une  aphasie  amn^sique. 

L'auteur  croit  qu'il  s'agit  d'un  ramollissement  caus6  par  une  throm- 
bose. 

En  ce  qui  concerne  le  si^ge  de  la  lesion,  Taphasie  amnesique  indique 
Tatteinte  de  la  deuxifeme  et  de  la  troisi^me  circonvolutions  temporales 
gauches. 

L'intiret  principal  du  travail  consiste  dans  les  experiences  psycholo- 
giques  faites  sur  ce  malade  aux  diffdrentes  p6riodes  de  la  maladie. 

A.  SCHMIERGELD. 

B.  —  Isthme  de  Tencephale. 

Contribution  k  I'^tude  des  excitations  du  cervelet,  par  LOURIE.  [Neur. 
CentralbLj  16  juillet  1907,  p.  650-664.) 

Les  experiences  ont  6t6  faites  sur  des  chiens  et  des  lapins,  en  excitant 
par  la  methode  uni  ou  bipolaire  I'ecorce  de  la  circonvolutionsemi  lunaire 
inferieure  et  du  vermis.  Dans  Tun  et  I'autre  cas,  l'auteur  obtint  des  niou- 
vemenls  des  membres  homolatiraux  el  une  incurvation  de  la  colonne 
vertibrale  a  concavite  dirig6e  du  cote  oppose.  Ces  resultats  sont  done  en 
contradiction  avec  ceux  de  Pruss  qui  pensa  pouvoir  etablirdes  localisa- 
tions ceribelleuses  analogues  a  celles  de  Ticorce  c6rebrale.  Des  excita- 
tions de  la  pyramide  k  gauche  ou  droite  du  declive  et  du  flocculus  ne 
conduisirent  pas  aux  memes  conclusions  que  celles  de  Ferrier  au  sujet 
des  mouvements  oculaires  bilatiraux.  Lourie  ne  put  tirer  la  moindre  loi 
de  ces  experiences.  L^auteur  insiste  sur  la  n6cessit6  qu'il  y  a  de  ne  pas 
irriter  la  dure-mfere,  ce  qui  est  douloureux  et  provdque  de  simples  mou- 
vements de  defense. 

Felix  Rose. 

Tubercules  latents  de  la  protuberance  et  du  bulbe.  Hoquet  incoercible. 
Mtoingite  granulique  terminale,  par  H.  LAMY  et  M.  CLERET.  (Soc, 
med.  des  hopitaux,  18  janv.  iQo/;  Bulletins^  p.  66.) 

La  tumeur  grosse  comme  une  noisette  si^geait  dans  une  region  inJif- 
ferente  de  la  protuberance,  dans  sa  moitie  droite,  ^  la  limite  de  la  calotte 
et  de  retage  inf^rieur,  en  arri^re  de  la  couche  des  fibres  sensitives,  en 
avant  du  faisceau  longitudinal  post6rieur,  en  dedans  du  p^doncule  c6re- 
belleux  sup6rieur,  et  au-dessus  de  r^minentia  teres. 

Lesauteurs  attirent  I'attention  sur  la  signification  pronostique  grave 
du  hoquet  incoercible;  M.  Lamy  a  tendance  a  le  ranger  au  point  de  vue 
de  la  gravity  k  cote  des  accidents  cardio-respiratoiresd'origine  centrale. 

P.  Lejonne. 
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Atrophie  musculaire  progressive  da  type  cervico-bulbaire  chez  une 
personne  ayant  une  c6te  cervicale  suppl^mentaire.  par  SPILLER  et 
GITTINGS.  (New- Yor k  med.  Journ.,  octohre  1906.) 

Les  auteurs  rapportent  Tobservation  d'un  jeune  homme  de  dix-neuf 
ans  qui  pr^sentait  les  symptomes  suivants  :  difficult^  de  la  deglutition, 
anarthrie  trhs  accus6e  du  type  bulbaire,  atrophie  considerable  de  la  langue, 
surtout  du  cote  gauche,  paralysie  du  voile  du  palais,  contraction  des 
muscles  mass6terins,  atrophie  des  joues  et  des  muscles  de  la  partie  inf6- 
rieure  de  la  face.  Pas  de  troubles  de  la  sensibility  du  c6t6  de  la  tete. 
Les  yeux  r6agissaient  normalement.  Les  mouvements  de  la  tete  vers  la 
droite  6taient  impossible.  Les  muscles  de  la  nuque,  du  tronc  et  des  mem- 
bres  6taient  atrophies.  Le  reflexe  du  triceps  etait  aboli.  Lordose.  Aucun 
trouble  de  la  sensibility.  Les  menjbres  inf^rieurs  ytaient  un  peu  atrophies. 
Exag^ration  des  reflexes  patellaires  des  deux  cotes.  Pas  de  Babinski.  Sen- 
sibilite  normale.  La  radiographic  releva  I'existence  d'une  cote  cervicale 
suppl6mentaire  bilat^rale. 

Les  auteurs  rapprochent  cette  observation  des  cas  de  Borchard  et 
d'Oppenheim  (syringomy^lie),  de  Levi  (sclerose  en  plaques),  de  Spiller 
et  Gittings  (paralysie  cervico-bulbaire) ;  toutes  ces  affections  ont  ete 
accompagnees  de  cotes  supplementaires.  D'apr^s  Levi  et  Oppenheim  la 
coexistence  de  ces  deux  anomalies  est  une  simple  coincidence ;  toutes 
les  deux  sont  d*origine  cong6nitale. 

Spiller  et  Gittings  croient  que  leur  cas  rentre  dans  cette  cat6gorie  des 
faits. 


Coincidence  chez  un  mdme  malade  de  la  parapl6gie  c6r6brale  infantile 
et  de  la  parapl^gie  spinale  infantile,  par  Italo  ROSSL  (La  NouveUe  Ico- 
nographie  dc  la  SalpetrierCy  mars  1907.) 

Les  neurologistes  qui  pensent  qu'il  existe  une  analogic  entre  la  para- 
lysie spinale  infantile  et  la  paralysie  c^rebrale  infantile  se  sont  bases  pour 
arriver  k  cette  conception  sur  des  considerations  cliniques  et  surtout  6tio- 
logiques.  Les  cas  entiferement  d^monstratifs  seraient  ceux  oil  se  combine- 
raient  sur  un  meme  individu  les  deux  localisations  du  mfime  processus 
morbide,  et  les  symptomes  des  deux  affections.  C'est  d  un  cas  de  ce  genre 
que  M.  Rossi  rapporte  Thistoire  clinique  et  anatomique. 

Le  malade  dont  il  s*agit  fut  atteinta  TAge  de  six  mois  d*une  parapl^gie 
consecutive  ^  des  convulsions.  Or,  au  moment  de  Texamen  clinique, 
trente  ans  apr^s  le  debut  de  la  maladie,  le  membre  inferieur  droit  pre- 
sente  Taspect  ty pique  de  la  paraplegic  spastique  infantile  (contraction, 
exageration  du  reflexe  rotulien,  reflexe  plantaire  en  extension)  et  le 
muscle  inferieur  gauche  offre  Taspect  de  la  paralysie  spinale  infantile 
(atrophie  massive,  membre  ayant  6  centimetres  de  moins  que  le  droit, 
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paralysie  complete,  flasque,  avec  abolition  complete  du  reflexe  rotulien. 
Toutefois  le  reflexe  plantaire  en  extension. 

L'autopsie  fait  voir  :  dans  le  cerveau  un  ramollissement  bilateral  et 
symetrique  ayant  d^truit  la  partie  interne  et  sup6rieure  de  la  premiere 
circonvolution  frontale,  la  face  interne  du  lobule  paracentral,  la  premiere 
circonvolution  limbique.  Dans  la  moelle,  un  foyer  de  poliomyelite 
ancienne  de  la  come  anterieure  gauche  s'6tendant  du  deuxi^me  segment 
sacre  au  premier  segment  lombaire. 

L*auteur  fait  un  historique  trfes  documente  de  la  question  et  resume 
la  plupart  des  cas  publies  plaidant  en  faveur  de  I'unit^  de  processus  de  la 
paralysie  cerebrale  et  de  la  paralysie  spinale  infantiles. 

II  conclut  en  prouvant  qu'il  existe  une  analogie  anatomique  entre 
certaines  formes  d'encephalite  aigue  hemorrhagique  de  Tenfance  et  la 
poliomyelite  aigue.  II  existe  6galement  entre  les  deux  affections  une 
analogie  clinique  et  surtout  etiologique. 

Le  cas  rapports  par  Tauteur  est  du  reste  admirablement  choisi  pour 
faire  cette  demonstration. 

TOUCHARD. 

Etude  sur  une  forme  clinique  de  la  syphilis  du  n^vraxe  r^alisant  la  tran- 
sition entre  les  my61ites  syphilitiques,  le  tabes  et  la  paralysie  gto^- 
rale.  par  G.  GUILLAIN  et  P.  THAON.  (Soc.  med.  dcs  hopit,,  28  juin  1907; 
Bulletin,  p.  661.) 

Dans  cet  important  memoire  fonde  sur  huit  observations,  dont  une 
suivie  d'autopsie,  prises  a  la  Salpetriere  dans  le  service  du  Professeur 
Raymond,  les  auteurs  ont  voulu  montrer  k  qu'a  cote  des  formes  classi- 
ques  de  la  syphilis  cerebro-spinale,  il  doit  y  avoir  une  place  en  noso- 
graphie  pour  un  syndrome  special  qui,  empruntant  sa  symptomatologie  ^ 
la  syphilis  enccphalo-m^dullaire,  au  tabes  et  la  paralysie  generale,  se 
diff6rencie  cependant  des  formes  sch^matiques  de  ces  trois  affections.  >^ 

P.  Lejonne. 

Deux  cas  de  sclerose  diss6min6e  avec  autopsie,  par  ORMEROD.  [Brain^ 

octobre  1907.) 

Dans  Tun  de  ces  cas,  le  diagnostic  ne  fut  6tabli  qu'aprfes  la  mort.  Le 
malade  ^tait  age  de  cinquante-quatre  ans.  Le  symptome  capital  6tait  une 
spasmodicite  intense  des  jambes  en  flexion;  ce  syndrome  pent  s'observer 
dans  les  cas  Xrhs  anciens  de  sclerose  disseminee;  mais  cet  homme  n'etait 
malade  que  depuis  dix  mois.  A  l'autopsie,  les  localisations  des  lesions  ne 
rendaient  que  difficilement  compte  des  symptomes  observes  pendant  la 
vie  :  dans  la  moelle,  les  foyers  de  sclerose  occupaient  surtout  la  region 
cervicale;  or  les  membres  sup6rieurs  etaient  indemnes,  tout  au  moins 
jusqu*^  une  semaine  avant  la  mort.  Les  regions  lombaire  et  dorsale 
6taient  peu  atteintes  et  la  degeneration  descendante  des  faisceaux  pyra- 
midaux  trfes  16g^re.  Cependant,  il  existait  depuis  le  commencement  de  la 
maladie  une  contracture  intense  des  jambes  avec  incontinence  d'urines. 
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L'auteur  pense  que  la  terminaison  rapide  est  en  rapport  avec  Topera- 
tion  que  Ton  tenta  pour  redresser  les  jambes  contractur^es.  Cette  opera- 
tion, quoique  n6cessaire  et  nullement  p6rilleuse  en  elle-m^me,  ne  deter- 
minant aucune  perte  de  sang,  semble  avoir  ^t^  trop  lourde  ^  supporter 
pour  un  syst^me  nerveuxd^j^  aflfaibli. 

Le  second  cas  est  remarquable  par  les  ph^nom^nes  hyst6riques  sura- 
jout6s  et  par  un  aspect  particulier  de  la  peau. 

La  malade  prdsentait  une  h^mianesth^sie  ayant  tous  les  caract^res 
d*une  h^mianesth^sie  psychique;  une  rigidite  musculaire  des  doigts  qui 
c6daient  aux  mouvenients  passifs  qu*on  leur  imprimait  au  prix  de  quelques 
douleurs;  une  difficulte  de  la  marche  qui  avait  vraiment  des  caracteres 
«  fonctionnels  »,  car  bien  qu'elle  ait  ete  confin^e  au  lit  pendant  de  longs 
mois,  elle  put,  apr^s  cinq  semaines  de  traitement,  se  promener  dans  la 
salle  de  Thdpital ;  enfin  sans  la  presence  du  signe  de  Babinski  et  d'une 
atrophie  optique,  c'est  le  diagnostic  d'hyst^rie  qu'on  aurait  6X6  en  droit 
de  porter.  L'autopsie  montra,  comme  on  s'en  etait  doute  pendant  la  vie, 
une  sclerose  disserain^e. 

Du  cote  de  la  peau,  on  observait  une  eruption  qui  debuta  par  des  papules 
sur61evees  dont  quelques-unes,  au  dire  de  la  malade,  se  transform^rent 
en  buUes;  il  existait  encore  une  buUe  au  moment  ou  Tauteur  examina 
la  malade  pour  la  premiere  fois.  Mais  les  papules  qui  se  d^veloppferent 
dans  la  suite  form^rent  ou  bien  de  petites  ulcerations  ou  bien  de  petites 
excoriations.  Les  papules  anciennes  avaient  Taspect  de  petites  taches 
ovales  d'atrophie  superficielle.  Leur  couleur  blanche  etait  entouree  d*un 
lisere  de  pigment  fonce.  L'eruption  n'occupait  que  la  peau  anesthesiee. 

Sans  vouloir  affirmer  la  cause  de  cette  eruption,  Tauteur  emet  quatre 
hypotheses  capables  de  Texpliquer.  Cela  pouvait  etre  : 

1)  Ou  bien  Texpression  d'une  lesion  du  syst^me  nerveux  central  : 
I'autopsie  n'a  pas  confirme  cette  manifere  de  voir. 

2)  Ou  bien  un  phenom^ne  hysterique  comme  I'hemianesthesie. 

3)  Ou  bien  une  eruption  artificielle  due  a  une  supercherie  de  la 
malade. 

4)  Ou  bien  un  etat  de  moindre  resistance  de  la  peau  anesthesique  qui 
reagissait  ainsi  a  une  faible  cause  pathogene  trop  minime  pour  determi- 
ner une  reaction  semblable  sur  la  peau  saine. 

L'article  est  accompagne  de  deux  observations  trhs  detaillees. 

P.  TOUCHARD. 

D.  —  Meninges, 

Suites  eioig^ees  des  lesions  des  centres  nerveux  concomitantes  des 
mtoingites  cdrdbrospinales,  par  H.  CLAUDE  et  P,  LEJONNE.  [Soc. 
vied,  des  hopitanx,  12  juillet  1907;  Bulletin^  p.  773.) 

Aproposde  deux  malades  qui,  en  meme  temps  qu'une  meningite 
cerebro-spinale,  ont  presente  des  phenomenes  medullaires,  flasques  dans 
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un  cas  et  spasmodiques  dans  I'autre,  les  auteurs  sont  amends  aux  conclu- 
sions suivantes  :  k  c6t6  des  lesions  du  syst^me  nerveux,  consequence 
tardive  des  inflammations  des  meninges,  qui  peuvent  etre  consid^rees 
comme  des  sequelles  de  m^ningite,  il  est  des  cas  oh  Tinfection  frappe 
simultanement  les  meninges  et  les  centres  nerveux  ;  dans  ces  cas,  si  la 
meningite  joue  le  role  capital  au  point  de  vue  du  pronostic  imm^diat  et 
du  tableau  clinique  general,  plus  tard,  quand  la  meningite  gu6rit  les 
16sions  du  syst^me  nerveux  occupent  le  premier  plan  et  6voluent  pour 
leur  propre  compte.  Certaines  de  ces  lesions  en  foyers  dissemin^s  peuvent 
en  progressant,  donner  les  apparences  de  la  sclerose  en  plaques  ou  de 
certaines  formes  spasmodiques  de  sclerose  combinee  pseudo-syst^ma- 
tique. 

M.  Widal  fait  remarquer  a  propos  de  cette  presentation,  qu'il  sera 
int^ressant,  ^  Tavenir,  de  rechercher  d^s  les  premiers  jours  de  la  maladie, 
si  dans  de  tels  cas  le  liquide  cephalorachidien  est  ou  n'est  pas  septique  et 
si  les  polynucl^aires  qu'il  contient  sont  normaux  ou  avaries.  11  pent 
s'agir  en  effet  d'6panchements  puriformes  aseptiques  et  passagers  d'origine 
congestive. 


Sequelles  nerveuses  consdcutives  k  un  6tat  m6ning6  de  nature  ind^ter- 
min^e.  par  WIDAL  et  PHILIBERT.  (Soc.  mcd.des  hopit.,  19  juillet  1907; 
Bulletin,  p  830  )  ♦ 

A  la  suite  d'une  periode  prodromique  de  deux  moisune  jeunefemme 
presente  un  syndrome  meninge  typique.  Mais  aucun  microbe  n'a  jamais 
pu  etre  decele  dans  le  liquide  cephalo-rachidien.  Celui-ci  a  toujours  ete 
parfaitement  limpide  ;  la  forme  cytologique  rev6lait  d'abord  une  poly- 
nucl6ose.  A  partir  de  la  seconde  fonction  faite  huit  jours  plus  tard  la 
formule  etait  devenue  lymphocytique,  et  resta  telle  pendant  plusieurs 
semaines.  Apres  revolution  du  cycle  aigu,  il  persista  quelques  troubles 
nerveux  ;  avant  tout  une  inegalite  pupillaire  inconstante,  variant  d'un 
jour  a  Tautre,  mais  revenant  sans  cesse  ;  puis  une  cephal^e  variable, 
un  frequent  etat  d'apathie,  une  exageration  constante  des  reflexes  rotu- 
liens  :  passagerement  meme  apparurent  quelques  symptomes  nouveaux, 
photophobie,  absence  de  reaction  a  la  lumi^jre  et  a'  I'accommodation, 
amblyopie. 

La  |)ratique  systematique  de  la  ponction  lombaire  fait  rencontrer  de 
temps  a  autre  de  tels  etats  morbides  accuses  avant  tout  par  la  soufTrance 
des  meninges  et  dont  la  cause  est  ^  Theure  actuelle  impossible  ^  preciser. 
II  y  a  la  plus  que  du  m^ningisme,  il  n'y  a  pas  cependant  de  meningite 
au  sens  anatomique  du  mot.  L'expression  d'6tat  m6ning6  a  Tavantage  de 
les  caract^riser  suffisamment  en  clinique  etpermet  de  ne  rien  prdjuger 
ni  de  leur  pathogenie  ni  de  la  nature  des  lesions  meningees  ou  sous- 
mening^es  qui  les  commandent. 


P.  Lejonne. 


P.  Lejonne. 
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Sur  la  curability  de  certaines  m^ningites  gyndraliB^es  septiques  d'origino 
otique.  De  leur  traitement,  par  Paul  LAURENS.  (Soc,  med,  des  hopit., 
15  nov.  1907;  Bulletin, 1^.  1236.) 

L'auteur  rapporte  une  observation  de  mdningite  ^  ent^rocoque  d'ori- 
gine  otique.  La  constatation  de  polynucl^aire  en  histolyse  dans  le  liquide 
c6phalorachidien  permet  avant  toute  culture  d'affirmer  la  septicit^  du 
liquide.  Des  ponctions  lombaires  quotidiennes  associees  k  des  injections 
intrarachidiennes  d'61ectrargol  amenferent  la  gu^rison  du  malade. 

M.  Lermoyez  insiste  sur  la  superiority  dans  ce  cas  de  Tinjection  intra- 
rachidienne  d'electrargol  sur  Tinjection  intra-veineuse  de  collargol. 

M.  Sacqu^pde  par  contre  a  obtenu  des  r^sultats  excellents,  des  injec- 
tions intraveineuses  de  collargol,  dans  sept  cas  de  meningites  a  mdnin- 
gocoque.  Dans  un  cas  traite  le  troisieme  jour  par  une  injection  intra- 
rachidienne,  le  malade  succombe  au  huitifeme  jour.  M.  Sacqu6pee  pense 
que  la  m^ningite  c^r^brospinale  est  tr^s  souvent  et  tout  d'abord  unesep- 
tic^mie. 

Qjuatre  fois  sur  cinq  malades,  il  a  pu  mettre  en  Evidence  par  les  cul- 
tures la  presence  du  m6ningocoque  dans  la  circulation  g6n6rale.  L'injec- 
tion  intraveineuse  a  Tavantage  de  porter  le  medicament  partout,  dans 
tous  les  points  de  I'organisme  et  dans  toutes  les  parties  de  Taxe  cerebro- 
spinal. 

P.  Lejonnb. 

* 

La  mtoingite  saturnine,  par  MOSNY  et  MALLOIZEL.  [Revue  de  medecine, 
juin  et  juillet  1907,  p.  505  et  658.) 

Une  6tude  systematique,  clinique  et  cytologique,  d^montre  la  possi- 
bility de  Tapparition  d'une  meningite  k  toutes  les  periodes  de  Tintoxica- 
tion  saturnine,  si  Ton  entend  par  meningite  «  I'expression  anatomoclini- 
que  plus  ou  moinsfruste  d'une  reaction  myning6equela  fonction  lombaire 
permet  toujours  de  reconnaitre  ». 

Cette  meningite  est  presque  constante  dans  les  debuts  de  Tintoxica- 
tion,  du  moins  a  la  p^riode  des  coliques.  Le  plus  souvent  latente,  cette 
meningite  pr^coce  peut  se  manifester  par  des  accidents  graves,  aigus  ou 
subaigus.  A  une  p^riode  plus  avancee^  la  meningite  a  tendance  ^  dispa- 
raitre,  mais  elle  peut  reapparaitre  tardivement,  parfois  sous  une  forme 
latente,  plus  souvent  sous  forme  d'accidents  plus  ou  moins  graves  dont 
font  partie  nombre  de  cas  d^sign^s  sous  le  nom  g^nerique  d'enc^phalo- 
pathies  saturnines. 

La  myoingite  latente,  purement  histologique,  se  traduit  par  une  lym- 
phocytose  d'intensity  tres  variable,  a  laquelle  s'ajoute  une  polynucl6ose 
plus  ou  moins  marquee  suivant  Tacuit^  des  accidents.  Gen^ralement 
16gfere  dans  les  intoxications  lentes,  la  reaction  est  beaucoup  plus  forte 
dans  lesempoisonnements  massifs.  Chez  les  vieux  saturnins,  cette  menin- 
gite latente  se  rencontre  surtout  a  la  periode  des  coliques,  tout  en  etant 
relativement  ind^pendante  de  celles-ci.  Un  peu  plus  accus^e,  cette  r6ac- 
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tion  meningee  pr^coce  se  manifeste  assez  souvent  sous  forme  de  cepha- 
16es. 

La  m6ningite  aigue  ou  subaigue  delate  a  une  periode  plus  avanc6e  de 
rintoxication,  h  moins  que  celle-ci  n*ait  6t6  intense  et  massive.  Les  symp- 
tdmes  en  sont  assez  variables,  et  les  formes  traduisent  la  localisation  du 
processus  sur  telle  ou  telle  partie  des  meninges  :  ph^nom^nesd'excitation 
c6r^brale,  phenom^nes  bulbaires,  crises  epileptiformes,  signes  d'irritation 
spinale. 

Une  forme  de  m^ningite  saturnine  assez  commune  est  celle  qui  se  tra- 
duit  par  des  crises  6pileptiformes.  En  dehors  des  cas  ot  celles-ci  font  par- 
tie  d'un  syndrome  m6ninge  complexe,  elles  peuvent,  associees  seulement 
a  la  c6phal^e,  etre  les  seules  manifestations  des  lesions  centrales. 

L'h6morragie  meningee  est  une  complication  relativement  frequente 
de  ces  crises,  comme  on  a  pu  le  constater  par  la  ponction  lombaire. 

Des  m^ningites  saturnines  tardives  enfin,  il  existe,  selon  les  auteurs, 
deux  variet6s  :  la  premiere  est  connue  sous  le  nom  de  paralysie  g6n6rale 
saturnine  ;  la  seconde  correspond  k  des  faits  encore  obscurs  que  Ton  rat- 
tache  k  Tenc^phalopathie  saturnine  ou  que  Ton  designe  sous  le  nom  de 
pseudo- paralysie  g^n^rale,  et  qui  se  distinguent  des  cas  de  la  premiere 
vari6t6  par  leur  susceptibility  d'am61ioration.  II  faut  ^videmment  les  dis- 
tinguer  des  troubles  de  Tarterioscl^rose  c6r6brale  precoce  ou  de  Tur^mie 
des  saturnins. 

Chartibr. 

Reaction  m^ning^e  aseptique  au  cours  d'une  otite  moyenne  suppur^e. 
Int^grit^  des  polynucldaires.  Gu^rison,  par  E.  de  MASSARYetP.  WEIL. 
[Soc.  med,  des  hopit.,  ii  octobre  1907;  Bui  let.  ^  p.  982.) 

Un  homme  de  quarante  ans,  deux  semaines  apr^s  le  d6but  d'une  otite 
moyenne  pr6sente  un  syndrome  meninge  tr^s  net.  Des  ponctions  lom- 
baires  rep^t^es  ont  fourni  au  d^but  un  liquide  puriforme  ;  Texamen  cyto- 
logique  a  montr^  un  culot  form6  presqueexclusivementde  polynucl^aires 
intacts,nondeform6s,dont  les  plus  fins  details  de  structure  apparaissaient 
nettement.  Le  liquide  cephalo-rachidien  6tait  aseptique.  Peu  a  peuune  for- 
mule  lymphocytique  a  succ6de  a  la  formule  polynucleaire. 

II  semble  bien  que  d^sormaisja  constatation  deTint^grit^  des  polynu- 
cl6aires  permettra  d'affirmer,  selon  la  loi  6tablie  par  M.  Widal,  Tasepsie 
du  processus  morbide,  meme  en  Tabsence  de  recherches  bact^riologi- 
ques. 

Si  Ton  se  trouve  en  presence  d'un  processus  aseptique,  il  faut  se  gar- 
der  d'injecter  dans  la  cavity  arachnoido-pie-m6rienne  des  liquides  anti- 
septiques,  tels  que  des  solutions  colloidales  m^talliques  qui  auraient 
probablement  pour  consequences  d*augmenter  la  congestion  meningee. 

P.  Lejonne. 


Digitized  by 


78 


l'hncephale 


Recherclies  but  la  secousse  masculaire  galvanique  de  rhomme  normal, 

par  le  D*^  Ieno  KOLLARITS  (Budapest).  (E)xtrait  des  Archiv  fur  Anatomic 
und  Physiologiey  Physiologische  Abteilung,  suppl.  1906.) 

Le  courant  galvanique  n'a  pasd'action  sur  la  courbe  de  contraction  du 
muscle  lorsqu'il  dure  de  0.13^'  a  a. 4''.  Les  courbes  du  jambier  ant6rieur 
varient  suivant  les  points  d'^lectrisation  du  muscle.  Le  tendon  r^agit 
plus  tard  que  le  point  moteur.  La  secousse  du  tendon  dure  pluslongtemps 
que  celle  du  point  moteur.  L'allongement  de  la  courbe  est  motiv6  par 
la  prolongation  du  rel^chement.  En  raison  de  la  situation  du  muscle  la 
courbe  du  tendon  est  plus  6lev6e  que  celle  du  point  moteur.  Les  courbes 
de  la  region  moyenne  du  muscle  sont  interra^diaires  ^  celles  du  tendon 
etdu  point  moteur.  Les  courbes  de  la  region  moyenne  du  muscle  sont 
interm^diaires  a  celles  du  tendon  et  du  point  moteur.  Les  courbes  du  ten- 
don 6tant  les  plus  comparables  ont  servi  de  point  de  depart  aux 
recherches. 

Le  degr^  variable  de  la  contraction  passive  du  muscle  entraine  les 
modifications  suivantes.  La  duree  de  contraction  est  courte  pour  le 
muscle  rel^che,  longue  pour  la  position  interm^diaire,  plus  longue  pour 
le  muscle  en  contraction  passive.  La  difference  qui  s^pare  le  relachement 
de  la  position  intermediaire  comporte  0.026''.  La  contraction  du  muscle 
contracts  d^passe  de  0.02  ^  o  08"  la  duree  de  contraction  du  muscle  en 
position  intermediaire. 

Ladur^ede  relachement  est  courte  pour  le  muscle  relach6,  longue  en 
position  intermediaire,  plus  longue  en  6tat  de  contraction  passive.  Le 
relachement  du  muscle  en  position  intermediaire  d6passait  de  0.079  ^ 
0.109  secondes  celui  du  muscle  rel^che.  Le  relachement  du  muscle  en 
contraction  passive  d^passait  de  o.oi  ^  o8j8'' celui  de  la  position  interme- 
diaire. 

La  dur^e  de  la  secousse  enti^re  est  soumise  aux  memes  variations.  La 
secousse  du  muscle  en  position  intermediaire  depasse  de  0.095  a  0.135'' 
celle  du  muscle  reliche.  La  secousse  du  muscle  contracte  depasse  de  0.022 
^  0.964"  celle  du  muscle  en  position  intermediaire.  La  difference  est  d*au- 
tant  plus  faible  que  les  courbes  sont  moins  eievees. 

Pour un  courant  d'intensite  egale  le  muscle  relSche  a  la  courbure  la  plus 
eievee  et  elle  depasse  de  3  millimetres  celle  de  la  position  intermediaire  qui 
depasse  elle-m6me  de  i  ^  22'"'", 5  celle  du  muscle  contracte.  La  difference 
augmente  avec  la  hauteur  des  courbes  et  I'intensite  du  courant. 

Le  rapport  H^"teur  P®^^^  P°"^  ^®  muscle  relache,  grand  pour  la 
position  intermediaire,  le  plus  grand  pour  la  contraction  passive.  La  diffe- 
rence estde  0.22  ^  0.25  entre  le  muscle  reUche  et  la  position  intermediaire, 
de  0.7  a  12.43  de  celle-ci  ^  la  contraction  passive.  Ce  rapport  change  plus 
pour  les  petites  courbes.  Les  petites  courbes  s'allongent  davantage  lors  de 
la  contraction,  et  cela  parce  que  la  secousse  plus  forte  triomphe  plus  faci- 
lement  de  la  resistance  de  la  contraction. 
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Le  rapport   c^ontM^^^         P'"^  court  pour  le  muscle  contracts. 

Je  n'ai  pu  determiner  une  variation  constante  de  la  p6riode  latente 
dans  les  courbes  de  contraction  peut-etre  k  cause  du  manque  de  precision 
du  dispositif. 

Les  courbes  du  tendon  du  jambier  ant^rieur  en  position  interm^diaire 
pr^sentent  les  particularit^s  suivantes. 

La  hauteur  de  la  courbe  flddhit  avec  Tintensit^  du  courant.  Comme  la 
hauteur  de  la  courbe  influe  nettement  sur  la  forme  et  la  longueur  de  celle- 
ci  il  faut  6viter  de  choisir  les  courbes  elev^es  comme  terme  de  compa- 
raison. 

La  p6riode  de  latence  est  faible  pour  les  courbes  elev6es,  plus  grande 
pour  les  petites  courbes,  et  seule  une  forte  difference  en  hauteur  pro- 
voque  une  difference. 

Ainsi  la  p^riode  de  latence  des  courbes  N  (pole  n^gatif)  hautes  de  15 
a  millimetres  variait  de  o.oai  k  0.028";  de  31  i  40  millimetres  de 
0.006  a  0.014";  de  0.5  a  10  millimetres  de  0.03  h  0.034". 

Pour  le  pole  positif  (P),  0.017  k  0.03a. 

Laduree  de  contraction  ne  depend  pas  de  Tintensite  du  courant  c'est- 
^-dire  de  la  hauteur  des  courbes,  cependant  les  courbes  les  plus  petites 
fournissent  les  chiffresles  plus  eiev^s.  La  contraction  des  courbes  N  dure 
de  0.06  h  0.078,  celle  des  courbes  P.  0.07  k  o  oSi".  Ces  chiffres  se  rappro- 
chent  de  ceux  de  Mendelsohn  et  Edinger  en  deduisant  o.oa6''  pour  la 
difference  entre  le  reUchement  et  la  position  intermediaire. 

La  duree  du  relichement  est  plus  longue  pour  les  hautes  courbes  de 
courant  intense  plus  faible  pour  les  petites  courbes. 

II  faut  une  grande  difference  de  hauteur  pour  percevoir  une  difference. 
La  duree  du  reUchement  est  de  0198  k  0.476"  pour  les  courbes  N  de  0.5 
k  31  millimetres  de  0.227  h  0.407"  pour  les  courbes  P. 

La  duree  de  la  secousse  entiere  est  plus  grande  pour  les  hautes  courbes, 
plus  courte  pour  les  petites.  Cetle  difference  ne  persiste  que  s'il  y  a  grande 
difference  de  hauteur.  La  duree  de  contraction  est  egale  pour  des  courbes 
hautes  de  1^.5  a  23  millimetres.  Elle  etait  de  0.373  ^  0.548"  pour  des 
courbes  N  hautes  de  0.5  ^  31  millimetres;  de  0.308  k  0.484"  pour  des 
courbes  P  hautes.  La  prolongation  de  la  secousse  entiere  est  due  k  la  pro- 
longation du  reUchement. 

Le  rapport  "|^^^^  augmente  k  mesure  que  la  courbe  diminue  c'est- 

i-dire  perd  en  longueur  plutdt  qu'en  hauteur  lorsque  le  courant  faiblit. 
Lorsque  la  courbe  diminue  par  raccourcissement  du  temps  de  rel§- 

chement  (courant  faible)  le  rapport    R^ccturS        devient  plus  petit. 

La  courbe  N  differe  de  la  courbe.  P.  Celle-ci  presente  une  periode 
latente  plus  longue,  un  temps  de  rel^chement  plus  court,  une  duree  de 
secousse  plus  courte  une  moindre  hauteur.  Ce  qui  signifie  que  Texcitation 
N  est  plus  forte  que  pour  P,  etque  la  comparaison  est  valable  seulement 
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pour  les  courbes  de  meme  hauteur  et  non  de  meme  intensity  de  courant. 
La  p6riode  de  latence  et  la  dur^e  de  contraction  sontsensiblement  egales 
pour  las  courbes  de  meme  hauteur.  La  dur6e  de  relachement  diff^re  sui- 
vant  la  hauteur  des  courbes.  Pour  des  courbes  de  15.5  a  )i  millimetres  le 
relachement  portant  la  dur6e  de  la  secousse  enti^re  plus  courte  a  P  qu  a  N- 
Pour  des  courbes  de  o.^  a  15  millimMres  la  difference  est  de  —  0.064,  — 
0.019,  —  0.006,  —  o.oii"  pour  les  eiev^es;  de  +  0.00a,  +  0.036,  + 
0,035"  pour  les  petites.  Edouard  Oppert. 

L^dons  muBculaires  observdes  dans  deux  cas  de  fl^vre  aphteuse,  par 

Byrom  BRAMWELL  et  Robert  MAIR.  (The  Scottish  medical  and  sur- 
gical journal,  octobre  1907.) 

Dans  les  deux  cas  rapportes,  tous  les  muscles  volontaires  6taient 
extremement  atrophias.  Pendant  la  vie,  Taspect  clinique  des  malades 
etait  celui  de  la  myopathie  arriv6e  a  un  stade  avanc6.  Dans  aucun  de  ces 
cas,  il  n'existait  de  paralysie,  mais  une  faiblesse  musculaire  tr^s  accen- 
tu^e  proportionnelle  a  I'atrophie  musculaire ;  pas  de  contractions  fibril- 
laires. 

Dans  Tun  de  ces  cas,  les  nerfs  peripheriques  ne  pr6sentaient  aucune 
lesion  ;  dans  Tautre,  les  nerfs  n'ont  pas  et6  examines. 

Les  lesions  musculaires  microscopiques  etaientles  memes  dans  les 
deux  cas.  EUes  consistaient  en  une  abondante  proliferation  des  noyaux 
du  sarcolemme,  qui  par  endroits  6taient  considerablement  hypertrophies, 
et  en  lesions  deg^neratives  dts  fibres  musculaires.  Par  place  les  fibres 
musculaires  semblent  avoir  ete  compl^tement  absorbees  par  les  noyaux 
hypertrophies.  Dans  Tun  des  cas,  il  y  avait  de  la  proliferation  du  tissu 
conjonctif  intermusculaire,  sans  lipomatose. 

Les  auteurs  pensent  que  ces  lesions  ont  ete  dues  a  Taction  d'une 
toxine  d'origine  intestinale.  P.  Touch ard. 

Paralysie  post-dipht^rique  totale  de  roesophage  et  du  cardia,  par  KRIE- 
GER.  [Deutsche  Zeitschr.  f,  Nervenheilk, ,  1907,  vol.  32,  cah.  4-6.  p.  477- 


II  s'agit  d'un  cas  de  paralysie  diphterique  generalisee  ayant  debute 
dans  la  convalescence  qui,  apr^s  avoir  mis  la  vie  du  malade  en  grand 
danger,  se  termina  par  la  guerison. 

Pendant  la  periode  la  plus  inquietante,  on  remarqua  que  la  sonde 
oesophagienne  glissait  dans  le  conduit  avec  une  facilite  exceptionnelle 
et  que  Ton  ne  ressentait  pas  le  ressaut  habituel  en  franchissant  le  cardia. 
A  cette  laxite  de  Tossophage  se  joignaient  des  vomissements  dans  la  posi- 
tion dedive  ou  quand  on  tournait  le  malade  couche;  ces  vomissements 
n'etaient  pas  accompagnes  d'effort  ni  de  contractions  stomacales.  Les  par- 
ticularites  cliniques  s'expliquent  bien  d'aprfes  les  experiences  de  Krauss, 
Mikulicz,  Claude  Bernard,  sur  la  section  des  deux  pneumogastriques. 
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Nearoflbromatose  p^riph^rique  et  centrale,  par  J.  ROUX,  de  Saint- 
^tienne.  (Revue  neurologique,  1907,  313.) 

Chez  une  petite  fille  de  douze  ans  presentant  des  signes  trfes  caract^ris- 
tiques  de  maladie  de  Recklinghausen,  pigmentation  de  la  peau  en  semis 
et  en  plaques,  tumeur  cutan^e,  nsevus  vasculaire  et  pileux,  se  sont  d6ve- 
lopp6es  depuis  deux  ans  des  crises  6pileptiformes  localisees  k  gauche,  ayant 
amen6  a  leur  suite  une  h6mipl6gie  gauche  avec  arret  de  d^veloppement. 

L'auteur  pense  qu'il  s'agit  d'une  lesion  organique  de  Themisphfere  droit, 
d  oiigine  probablement  neoplasique,  malgre  I'absence  de  stase  papillaire. 
Pr^ciser  exactement  le  sifege  du  n^oplasme  est  difficile,  cependant  Texis- 
tence  de  troubles  vaso-moteurs  et  trophiques,  la  presence  d'une  saillie 
osseuse  de  la  region  occipitale  droite  seraient  en  faveur  d'une  localisation 
occipitale.  D'ailleurs  il  est  possible  que  les  n^oplasies  soient  multiples, 
c'est  ce  qu'on  observe  d'ordinaire  dans  les  cas  de  cet  ordre. 

P.  Lejonne. 

Sur  trois  cas  d'herp^s  zoster,  par  Franco  CARINI.  [II  Morgagtti,  parte  I, 

archivio     5,  mai  1907.) 

Une  question  se  pose  dans  la  pathogenic  de  Therpes  zoster;  doit-on 
le  consid^rer,  tout  au  moins  en  ce  qui  concerne  un  certain  nombre  de 
cas,  comme  une  aflfection  protopathique,  specifique,  contagieuse  ?  Les 
faitsde  zona  apparaissant  sous  forme  6pidemique  semblent  accr^diter  cette 
hypoth^se.  lis  m^ritent  cependant  d'etre  discut6s.  L'auteur  a  observe 
irois  casd'herpfes  zoster  survenus  en  un  court  espace  de  temps  chez  des 
membres  d'une  meme  famille,  cons6cutivement  a  une  gastro-ent^rite,  k 
une  broncho-alveolite,  a  une  angine  ;  mais  Tinfection  primitive  parait 
done  avoir  ^t^  diflferente  chez  chacun  d'eux. 

Or,  chez  ces  trois  malades,  il  existe  une  h^rddit^  tuberculeuse  mani- 
feste  qui  leur  est  commune;  on  sait  d'autre  part  que  le  zona  est  souvent 
une  manifestation  pr^monitoire  d'une  tuberculose  latente.  L'auteur  en 
conclut  que  le  facteur  ^tiologique  predominant  de  ces  trois  cas  de  zona 
est  Tinfection  tuberculeuse  et  non  pas  la  contagion  de  la  fi^vre  zost6- 
rienne. 

Chartier. 

Alterations  des  nerf s  p^riph^riques  dans  I'an^mie  mortelle,  par  £.  MEDEA, 
de  Milan.  {Revue  neurologique,  1907,  p.  317.) 

L'auteur  rapporte  brifevement  deux  cas  d'anemie  mortelle  accompagn^e 
de  troubles  psychiques  accentu6s. 

II  a  trouv6  des  alterations  assez  importantes  sur  les  nerfs  radiaux  et 
peroniers,  seuls  examines,  a  cote  des  lesions  medullaires  bien  connues 
(cordons  posterieurs;  quelquefois  cordons  lateraux). 

Ces  lesions  nevritiques  n'ont  pas  ete  decrites  jusquHci  par  les  auteurs 
qui  se  sont  occupes  des  lesions  nerveuses  des  anemies  graves  (Nonne, 
Minnich,  etc.). 
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L'auteur  pense  que  ces  16sions  nerveuses  sont  sous  la  d^pendance  de 
la  cause  morbide  (agent  toxique,  auto-intoxication)  qui  ad6termin6  Tan^- 
mie  elle-meme. 

P.  Lejonne. 

Paralysie  radioulaire  totale  du  plexus  brachial,  par  DEROUBAIX.  (Societe 
beige  de  veurologie,  29  d^cembre  igo6\  Journal  de  neurologte,  5  f^vrier  IQ07, 
p.  54.) 

Un  homme  de  quarante  ans  re9Ut  en  1897  sur  T^paule  droite  une 
masse  de  700  kilogrammes  tombant  d'une  hauteur  de  7  metres.  Depuis, 
paralysie  complete  de  tout  le  membre  sup6rieur  droit  (sauf  irhs  16g6res 
contractions  du  biceps,  coracobrachial,  brachial  ant6rieur) ;  pectoraux, 
sus  et  sous-6pineux,  rhomboide,  sont  plus  ou  moins  atteints.  Atrophic 
de  tout  le  membre,  surtout  k  Tavant-bras.  Scl6rodermie  k  la  face  dorsale 
de  la  main. 

Anesth^sie  totale  du  membre  (sauf  une  bande  k  la  face  interne  du 
bras). 

Tr^s  16g^re  h6miatrophie  faciale  droite ;  fente  pulp6brale  r^tr^cie ; 
pupilles  en  myosis,  r^agissant  paresseusement  k  la  lumi^re  et  k  Taccom- 
modation. 

II  s*agit  done  d'un  arrachement  des  racines  ant^rieures  et  post6rieures 
de  tout  le  plexus  brachial,  soit  C5.6, 7,8.  Di. 

Le  malade,  depuis  Taccident,  pr6sente  en  plus  des  douleurs  lanci- 
nantes  et  des  fourmillements  surtout  dans  Tavant-bras  et  la  main  droite ; 
ces  douleurs  sont  dues  k  des  nevromes  cicatriciels. 

Ch  ARTIER. 

F.  —  Maladies  generales  et  dystrophies, 

Sur  un  cas  de  rhumatisme  cbronique  vertebral,  par  F.  RAYMOND  ct 
L.  BABOXNEIX.  (Nouvelle  Iconogr.  de  la  Salpetriere,  1907,  p.  28.) 

Chez  une  jeune  femme  est  apparu  ^  la  puberte  un  processus  ankylo- 
sant  qui  s'est  cantonn^  k  la  partie  dorso-lombairedelacolonne  vert^brale 
et  aux  articulations  de  la  racine  des  membres.  11  a  debut6  insidieusement 
et  ne  s'est  jamais  compliqu6  d'exostose.  A  deux  reprises,  il  a  disparucom- 
pl^tement.  Les  accidents  morbides  n'ont  pas  tard6  ^  se  reproduire  et  une 
attaque  d'asystolie  aigue  a  d6termin6  la  mort  ^  Tage  de  trente-quatre  ans. 

L'examen  anatomique  montre  une  ankylose  purement  fibreuse  des 
articulations  de  la  racine  des  membres,  et  une  ankylose  mixte  de  la 
colonnevert^brale,  avec  fusion  periph^riqueet  ossification  partielle  desdis- 
ques  intervert6braux.  II  y  a  de  plus  des  lesions  thoraciques,  periviscerite 
fibreuse  et  aplasia  aortique.  Mais  le  point  le  plus  interessant,  c'est  Texis- 
tence  de  Usioiis  considerables  des  glandes  d  secretion  interne  :  aplasie 
ovulaire  complete  des  folliculesde  Malpighi,  lesions  multiples  et  intenses 
du  corps  Ihyroi'de,  lesions  l^g^res  du  pancreas,  des  glandes  surr6nales,  de 
la  pituitaire. 
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La  malade  n*a  jamais  eu  ni  rhumatismearticulaire  aigu,  ni  blennorra- 
gie,  ni  tuberculose.  Les  auteurs  pensent  qu'il  pourrait  s'agir  dans  ce  cas 
d'une  auto-intoxication  :  les  infections  subies  par  la  malade  au  cours  de 
ses  premieres  ann6es,  rougeole,  scarlatine,  variole,  ayant  d6termin6  des 
lesions  profondesdes  glandes  vasculaires  sanguines  et  les  lesions  k  leur 
tour  ont  provoqu6  des  troubles  de  la  nutrition  gen^rale  :  aplasie  vascu- 
laire,  n^oformations  fibreuses,  ankyloses  osseuses. 

P.  Lejonne. 

L^infantilisme  vrai,par  E.  BRISSAUD.  {Nouvelle  Iconogr.  dc  la  Salpetriere, 

1907,  p.  1.) 

LMnfantilisme  vrai  doit  etre  soigneusement  distingu^  de  cette  hypotro- 
phie  speciale  de  la  seconde  enfance  et  de  Tadolescence  k  laquelle  Lorain 
avait  primitivement  attribu^  le  nom  d'infantilisme.  Cet  infantilisme  type 
Lorain  ou  anangioplasique,  comme  la  appel6  Brissaud,  pent  se  rencon- 
trer  dans  toute  une  s6rie  de  toxi-infections  (pellagre,  syphilis,  alcoolisme, 
paludisme),  Tinsuffisance  vasculaire  6tant  a  la  fois  un  effet  et  une  cause. 

L'infantilisme  vrai  est  essentiellement  different;  il  reconnait  pour  cause 
unique  un  d6faut  desecration  de  la  glande  thyroide;  les  difT^rentes  vari6- 
t6s  cliniquesque  Ton  observe  sont  subordonn^es,  les  unes^  T^ge  del'hy- 
pothyroidie,  d'autres  au  degr6  de  cette  hypothyroidie,  mais  surtout  les 
principales  paraissent  tributaires  d*une  quotit6  speciale  d'hypothyroi'die. 

P.  Lejonne. 

ObserTationB  de  microc^phalie  familiale,  par  H.  VOGT.  [Allg,  Zcitschr. 
f.  Psychiatric,  LXIII,  5,  1906.) 

Dix  observations  dont  trois  personnelles  dans  lesquelles  Tauteur  ne 
s'est  attach^  qu*auxcas  extremes.  Si  Ton  adoptait  les  limites  pond^ralesdu 
cerveau  donn^es  par  Thurmann  pour  la  microcephalie  au  d^but,  on  trou- 
verait  bien  plus  de  faits. 

L'origine  endog^ne  ressort  surtout  du  concours  decas  semblables  dans 
la  meme  famille,  et  de  la  constatation  dans  cette  famille  d'ailections  du 
systfeme  nerveux  d'un  autre  ordre  (mort  des  enfants  par  convulsions),  de 
signes  d'affaiblissement  de  Tenergie  vitale  (grande  mortality  infantile;, 
d'autres  malformations. 

P.  Keraval. 

G.  —  Nevroses. 

Les  obsessions  dans  les  psycho  ndyroses  (etude  psycho-clinique,  par  Loui!> 
PERKIER.  [Th.  Montpellier^      39,  mai  1907.  imp.  Dupuy,  138  pages.) 

L'etude  des  obsessions  qui  a  un  grand  interet  en  psychologic,  puis- 
qu'elle  6claire  d'un  jour  nouveau  le  difficile  problfeme  de  la  volonte,  est 
tout  aussi  int^ressante  au  point  de  vue  medical.  EUe  montre  toute  Tim- 
portance  que  pent  acqu6rir  une  idee  pathologique,  qui  est  capable,  alors 
meme  qu'elle  est  connue  comme  telle  far  le  sujet,  d'araener  des  pertui- 
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bations  profondes  dans  son  6tat  physique  et  mental.  EUe  aide  a  com- 
prendre  Torigine  psychique  de  certains  tics,  de  certaines  manies,  qui  ne 
sbnt  que  des  reactions  de  defense  contre  une  id6e  maladive,  reactions 
conserv6es  par  Thabitude.  Enfin  elle  fait  connaitre  cet  etat  interm^diaire 
entre  I'etat  normal  et  Talidnation  mentale  qui  soul^ve  tant  d'importantes 
questions  mddico-l^gales. 

Les  obsessions  peuvent  etre  d^finies  :  un  mode  d*activit6  c^rebrale 
dans  lequel  un  mot,  une  pens^e,  une  image  s  impose  a  Tesprit  en  dehors 
de  la  volonte  avec  une  angoisse  douloureuse  qui  la  rend  irresistible 
(Magnan).  EUes  ne  constituent  done  pas  une  maladie  au  sens  clinique  du 
mot  mais  un  syndrome;  elles  ne  sont  qu'un  6piphenomfene  se  develop- 
pant  sur  un  terrain  special.  C'est  ce  qui  explique  leur  grande  frequence 
dans  toutes  les  psychon^vroses  qui  constituent  un  terrain  predisposant 
tout  particuliferement  favorable  a  leur  6closion  et  a  leur  developpement. 
Mais  dans  chaque  psychon^vrose  les  obsessions  se  presentent  avec  des 
modalit^s  particuliferes  que  Tauteur  de  ce  travail  cherche  k  pr^ciser.  Pour 
degager  ces  caract^res  differentiels,  il  part  de  Tanalyse  du  terrain  mental 
de  la  n6vrose  pour  ^tudier  les  tdees  obsedantes  (dans  leur  forme  et  leur 
contenu)  et  la  crise  obsedante  (dans  ses  diverses  manifestations  psycho- 
physiologiques). 

Chez  les  nctirasthdniques  qui  ont  toujours  leur  attention  fixee  sur  eux- 
memes,  qui  sont  toujours  preoccup^s  par  leurs  symptomes  douloureux 
ou  anormaux,  au  caract^re  inquiet,  a  I'imagination  f^conde,  les  id6es 
morbides  prennent  facilement  naissance  et  deviennent  obsedantes  grace 
^  r^motivite  exageree,  ^  Tanxi^te  diffuse,  au  faible  pouvoir  de  controle 
de  ces  malades. 

Les  idees  obs6dantes  sont  endogfenes,  les  circonstances  exterieures 
semblent  etre  6trang^res  a  leur  production,  de  meme  qu'elles  paraissent 
exercer  peu  d'influence  sur  leur  developpement!  Elles  n'ont  pas  les  carac- 
t^res  d'hallucinations. 

La  crise  obsedante,  dont  importance  des  reactions  psydio-physiolo- 
giques  semble  etre  en  rapport  etroit  avec  Tintensite  de  perception  de 
rid6e  pathologique,  est  toujours  de  courte  dur^e.  Elle  se  compose  d'une 
s6rie  de  paroxysmes  d'intensite  croissante  qui  disparaissent  en  meme 
temps  que  I'idee  obsedante  cesse  d'etre  consciente.  Cette  crise  debute 
trfes  souvent  par  une  p^riode  de  malaise  vague  qui  precede  de  quelques 
instants  I'apparition  de  Tid^e  obs6dante  et  constitue  une  sorte  d'aura  de 
Tobsession.  Quand  Tidee  pathologique  est  devenue  consciente  et  que  le 
sujet  a  saisi  tout  ce  qu'elle  a  d'irrationnel  et  de  grave,  il  se  sent  envahi 
par  un  sentiment  d'anxi6te  morale  et  d'angoisse  physique  se  traduisant 
par  des  troubles  cardiaques  (arythmie,  tachycardie,  palpitation);  des  trou- 
bles respiratoires  (respiration  en  saccade,  polypn^e) ;  des  troubles  diges- 
tifs (naus6es,  vomissements) ;  des  troubles  urinaires  (incontinence  d'urine); 
des  troubles  de  secretions  salivaires,  sudorales,  et  des  troubles  geni- 
taux,  etc.,  etc.  Cest  la  periode  d'angoisse.  Elle  est  bientot  suivie  par  une 
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p^riode  de  lutte  dans  laquelle  le  sujet  cherche  k  ^carter  Tidee  envahis- 
sante.  II  fait  tout  d'abord  appel  ^  sa  volonte  et  k  sa  logique,  il  discute 
rid^e  en  cherchant  h  lui  opposer  des  arguments  rationnels  (lutte  concen- 
tr6e),  mais  comme  il  n'aboutit  pas  il  rassemble  toutes  ses  Energies  phy- 
siques et  met  en  oeuvre  son  organisme  tout  entier,  qui  execute  des  mou- 
vements  bizarres,  des  contorsions  d6sordonn6es  (lutte  violente).  L'id6e 
obs^dante  disparait  brusquement  d'elle-meme  (p^riode  de  chute  rapide) 
faisant  ^prouver  au  malade  une  impression  de  bien-etre  physique  et 
moral  (periode  de  detente  consecutive)  qui  ne  tarde  pas  a  etre  suivi  d'une 
grande  lassitude  (periode  de  fatigue  terminale).  L'auteur  schematise  ces 
phases  dans  un  graphique  representatif. 

Chez  les  psychastheniques  sur  lesquels  p^se  toujours  une  h6redit6 
cerebrale  ou  nevrosique  et  qui  sont  dfes  leur  plus  jeune  4ge  des  des6qui- 
libr^s,  des  asym^triques  mentaux,  les  id6es  obs6dantes  naissent  ais6ment, 
favorisees  par  Tinstabilite  de  leur  caract^re.  Ces  id^es  sont  le  plus  sou- 
vent  des  id^es  abstraites6veillant  des  Amotions  complexes  (id^e  de  crime, 
de  remords,  de  scrupule,  de  sacrilege,  etc.).  Ellesse  rattachent  indirecte- 
ment  i  une  impression  de  malaise  physiologique  qui  se  traduit  par  un 
sentiment  de  mecontentement  profond,  pouvant  porter,  non  seulement 
sur  leur  personne  mais  aussi  sur  leurs  pens^es  et  sur  leurs  actes. 

La  crise  obs^dante  est  toujours  de  longue  dur6e,  mais  ses  paroxysmes 
sont  peu  intenses.  EUe  est  toujours  pr6c6dee  par  une  p6riode  de  malaise 
nettement  accentu^e,  veritable  phase  d'incubation.  Lorsque  Tid^e  est 
devenue  nettement  consciente,  son  Evocation  persiste  durant  de  longues 
heures  mais  son  intensity  de  perception  pent  varier  sous  des  influences 
diverses  amenant  des  oscillations  dans  T^tat  mental  du  sujet  (periode 
d'angoisse  et  de  lutte).  L'angoisse  persiste  longtemps  aprfes  la  disparition 
de  I'id^e  pathologique  et  ne  s'attenue  que  peu  a  peu  (p6riode  d'angoisse 
prolongee). 

Chez  les  hystdriqucs^  la  distraction  pathologique,  la  suggestibility,  la 
tendance  ^  Tautomatisme  mental  et  surtout  les  id^es  fixes  subconscientes 
expliquent  la  production  du  syndrome. 

Ces  id^essont  le  plus  souvent  exog^nes,  elles  d^rivent  directement  de 
circonstances  ext^rieures  qui  provoquent  chez  le  sujet  une  emotion 
intense  ou  des  suggestions  inconscientes.  Elles  sont  nettement  halluci- 
natoires. 

La  dur6e  de  la  crise  obs6dante  pent  dtre  tr^s  variable.  L'angoisse 
apparajt  et  disparait  avecTid^e  pathologique,  et  pendant  tout  le  temps 
que  celle-ci  persiste  Tattention  du  sujet  est  comme  t^tanis^e  par  elle.  II 
n'existe  aucune  oscillation  notable  dans  T^tat  mental  qui  reste  unicolore 
pendant  toute  la  crise  de  telle  sorte  que  celle-ci  ne  pr6sente  qu*une  seule 
periode  bien  ty pique. 

Enfin  dans  un  court  appendice,  Tauteur  analyse  brifevement  avec  la 
meme  m^thode  les  obsessions  impulsives  chez  les  Spileptiques  pour  6ta- 
blir  qu'il  existc  entre  ces  derniers  et  les  obsessions  dans  les  autres  psy- 
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cho-ndvroses  des  differences  essentielles  qui  ne  permettent  pas  de  les 
confondre  dans  une  meme  description  clinique. 

C.  B. 

Un  cas  de  retention  d'nrine  hy8t4rique  prolong^e,  par  J.  RAINIEST. 
{Netir.  CentralhLy  i6  juillet  1907,  p.  646-649.) 

Le  malade  est  un  juif  de  Kesdeineff  qui,  6chappe  aux  massacres  de  1903, 
eut  a  la  suite  une  parapl6gie  hyst6rique  qui  gu6rit  au  bout  de  deux  ans  et 
demi.  Pendant  cette  affection,  en  aout  1904  il  ressentit  de  vives  palpita- 
tions, et  quand  il  voulut  uriner,  il  ne  le  put,  a  son  grand  effroi. 

Depuis  ce  jour  jusqu'a  son  entree  a  1  hopital,  juin  1906,  il  se  sonda. 
La  gu^rison  fut  obtenue  en  quelques  jours  et  progressivement  par  la 
suggestion  au  moyen  du  pinceau  faradique.  Le  malade  pr^senta  d'autres 
signes  de  la  grande  n^vrose  et  en  particulier  un  r6tr6cissement  concen- 
trique  du  champ  visuel  qui  faciliterent  le  diagnostic. 

F61ix  Rose. 

Conception  de  rhystdrie,  par  AMSELL.  [These  dc  Nancy,  1906-1907.) 

L'auteur,  dans  une  tres  importante  th^se,  expose  les  idees  actuelles 
de  son  maitre,  le  professeur  Bernheim,  sur  I  hyst^rie,  en  s'appuyant  sur 
un  nombre  considerable  d'observations  personnelles  (86). 

Aprfes  avoir  montre  les  conceptions  anterieures  de  Thyst^rie,  il  cher- 
che  a  etablir  que  Thyst^rie  n'est  nullement  conforme  au  type  prot^iforme 
d^crit.  D'abord  Tattaque  type  n'existe  gu^re,  n'etant  le  plus  souvent 
qu'une  hyst^rie  de  culture;  que  les  crises  reelles  ne  sont  que  des  reac- 
tions emotives,  psycho-dynamiques  exager^es,  survenues  a  la  suite  d*une 
emotion;  qu'elles  sont  souvent  accidentelles,  ne  se  renouvelant  parfois 
jamais,  ou  qu'elles  peuvent  reparaitre  a  Toccasion  d'une  nouvelle  emo- 
tion ou  sous  Taction  d'une  suggestion. 

Les  stigmates  n'ont  rien  de  special  a  I'hysterie,  pouvant  exister  sans 
crise  ni  autre  manifestation  nerveuse.  Us  sont  dus  ^  la  suggestion,  soit 
que  le  sujet  amplifie  des  sensations  organiques  de  maladies  associees, 
soit  qu'une  suggestion  medicale  inconsciente  les  cree  ou  les  fixe,  Les  stig- 
mates psychiques  n'existent  pas  non  plus  :  Tetat  mental  des  hysteriques 
n'offre  rien  de  special. 

Les  symptomes  attribues  a  Thysterie  et  interessant  les  diverses  fonc- 
tions  ne  lui  appartiennent  pas:  on  les  rencontre  en  dehors  de  Thysterie. 
Parmi  ces  symptomes,  les  uns  sont  des  psycho-nevroses  locales  d'origine 
psychique  qui  peuvent  etre  parfois  associees  aux  crises,  mais  qui  existent 
le  plus  souvent  sans  crises;  les  faire  rentrer  dans  I'hysterie,  c'est  dire  que 
toutes  les  nevroses  ou  psycho-nevroses  sont  de  Thysterie. 

D'autres  symptomes  sont  des  troubles  fonctionnels  lies  a  des  affec- 
tions organiques  faussement  attribuees  a  Thysterie,  par  cela  seul  que  ces 
maladies  organiques  pouvaient  etre  compliquees  de  crises  d'hysterie  ou 
de  simples  phenomfenes  d'auto-suggestion. 
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La  psychoth6rapie  de  rhyst6rie,  consistant  dans  I'^ducation  inhibi- 
trice  du  sujet,  adapt6e  k  son  individuality  et  au  m^canisme  de  la  crise, 
gu6rit  infailliblement  la  diath^se  hyst6rique. 

L'hyst^rie  n'est  done  pas  une  entite  morbide;  cenom  doit  etre  reserve 
aux  seules  crises,  c'est-a-dire  k  certaines  reactions  psycho-dynamiques 
exager6es,  cons6cutives  a  des  Amotions  d^termin^es.  Si  cette  crise  se 
r6p^te  facilement  par  auto-suggestion  ou  sous  de  nouvelles  influences 
^motives,  elle  constituera  une  veritable  maladie  que  I'auteur  appelle  la 
diath^se  hyst^rique  ou  hyst6rabilit6,  justiciable  de  la  psychoth^rapie. 

itsXa  de  contractions  hyst^riques  des  muscles  extrins^ques  de  I'oeil 
dans  un  cas  de  psychon^vrose  traumatique,  par  WESTPHAL.  {Congres 
dc  la  Societe  de  psychiatric  de  la  province  du  Rhin,  i6juin  1906.  Allg. 
Zeitschr./.  Psychiatrie,  LXIII,  5,  1906.) 

II  s*agit  d*un  homme  de  vingt-six  ans,  ayant  en  1903  subi  un  trauma- 
tisme  cranien  (une  poutre  en  fer  lui  est  tombee  sur  la  tete) ;  il  existe 
une  depression  au  niveau  du  parietal  droit.  Nombreux  troubles  psychiques 
et  nerveux  cons^cutifs ;  trepanation  sans  r^sultat.  Actuellement  demence 
speciale,  troubles  de  la  memoire  et  de  la  fixation,  apathie,  obtusion, 
m^lancolie,  hypochondrie,  cephalalgie  violente,  extreme  sensibility  de 
la  cicatrice,  vertiges.  Analgesie  complete  de  toute  la  surface  des  corps, 
palpitations  par  acc^s,  sueurs  profuses.  Le  globe  occulaire  gauche  est 
dans  Tattitude  qui  correspond  a  la  paralysie  de  Toculomoteur  externe 
avec  contracture  secondairedu  droit  interne  ;  mais  en  reality  il  n'ya  pas 
paralysie,  le  globe  est  mobile  vers  Tangle  externe,  c*est  d^s  qu*il  depasse 
la  ligne  mediane  que  des  convulsions  musculaires  saccadees  le  ramfenent 
en  dedans. 

Le  droit  interne  est  done  contracture ;  cette  contracture,  rapproch^e 
des  autres  ph^nom^nes,  doit  etre  tenue  pour  hysterique.  Int6grit6  du 
fond  de  Toeil ;  pas  traces  d'afTection  organique  du  syst^me  nerveux  cen- 
tral. Plus  r^cemment  le  globe  oculaire  droit  a  manifesto  de  la  tendance  k 
diverger ;  quand  le  malade  regarde  a  gauche,  le  globe  se  met  k  trembler ; 
il  y  a  contracture  du  moteur  oculaire  externe. 


Sur  rhyst^rie  des  aoimaux,  par  J.  MAINZER.  [Neurolog,  CentralbL,  XXV, 

190b.) 

Trois  observations  personnelles. 

La  premiere  concerne  une  chienne  fox-terrier  de  deux  ans  qui,  au 
cours  d'une  promenade,  6prouve  de  la  difficult^  k  gravir  un  talus  et  ^  re- 
joindre  son  maitre.  11  se  produit  une  esp^ce  d'6boulement ;  en  vain  fait- 
elle  un  saut  presque  perpendiculaire.  On  court  k  elle,  on  la  place  sur  le 
chemin.  On  constate  alors  qu'elle  est  incapable  de  se  tenir  debout  ;  cou- 
ch6^  sur  le  c6t6  droit,  elle  eprpuve  de  la  contracture  du  membre  post6- 
rieur  droit  ;  la  contracture  envahit  le  membre  post^rieur  gauche;  une 


P.  Keraval. 
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demi-minute  apr^s,  tonus  en  extension  des  deux  membres  ant6rieurs  et 
opisthotonos ;  yeux  ouverts  droit  devant  eux ;  conservation  de  la  cons- 
cience ;  respiration  tr^s  fr6quente  et  bruyante.  Cela  dure  deux  minutes 
environ  aprfes  lesquelles  Tanimal  est  par^sie  des  membres  post6rieurs. 
On  le  porte  a  peu  prfes  cinq  minutes  et  on  le  replace  k  terre.  II  se  remet 
k  courir.  Quelques  mois  apr^s  il  met  bas  ses  petits  ;  nouveaux  troubles  de 
la  marche,  mais  moins  bien  prononc^s.  Cette  chienne  meurt  un  an  plus 
tard  empoisonn^e.  Vautopsie  r^v^le  Tintegrit^  de  Tenc^phale. 

C'est  encore  la  crainte^  une  sorte  d'agoraphobie  qui  occasion ne  chez 
un  petit  chien  de  Bologne  d'un  an  des  attaques  convulsives  hyst^riques  ; 
toutes  les  fois  qu'il  se  trouve  dans  une  situation  delicate  et  quMI  a  peur 
de  perdre  son  maitre. 

Dans  rObs.  Ill,  un  fox-terrier  d'unan  et  demi,  lorsqu'au  milieu  d'une 
foule  il  ne  retrouve  pas  son  maitre  ou  lorsqu'il  est  entour^  de  chiens 
strangers,  eht  pris  de  raideur  des  membres  suivie  de  petits  chocs  muscu- 
laires,  d*opisthotome  avec  fermeture  des  yeux;  I'attaque  dure  cinq  minu- 
tes. Action  defavorable  des  courants  electriques  interrompus,  faibles  ou 
forts.  Les  attaques  cessent  sans  traitement.  P.  Keraval. 

Les  paresth^sies  pharyng^es,  par  A.  A60UD.  {Th.  de  Paris,  1907, 52  pages, 

chez  Michalon.) 

Les  paresthesiespharyng^essont  dessensationsanormales  ou  perverties 
ne  s'accompagnant  d'aucune  lesion  suffisante  pour  les  expliquer. 

Leur  frequence  est  grande,  elles  revetent  trois  types  particuliers,  le 
plus  fr^que'mment  les  malades  accusent  la  presence  d*un  corps  etranger 
dans  le  pharynx  (bouton,  os,  arete  de  poisson,  etc. ;  d'autres  ont  une  sen- 
sation de  s^cheresse  ou  d'ardeur,  sensation  de  poivre,  de  fer  rougeMre); 
d'autres  enfin  ressentent  des  douleurs,  ou  bien  une  sensation  de  constric- 
tion. 

A  c6t6  de  ces  troubles  on  trouve  de  la  difficult^  et  de  la  douleur  de 
la  deglutition,  plus  pour  lesliquides  que  pour  lessolides  et  surtout  dans 
la  deglutition  de  la  salive. 

L'examen  du  pharynx  montre  soit  Tabsence  de  lesions,  soit  des  16sions 
tout  k  fait  minimes,  hors  de  proportion  avec  les  symptdmes. 

Lessujets  enfin  ont  un  psychisme  particulier,  ce  ne  sont  jamais  des 
hyst^riques  mais  des  psychopathes,  des  obs6d6s. 

C*est  ce  psychisme  particulier  qui  d^forme  les  sensations  issues  d'une 
I6sion  causale  insignifiante  et  qui  explique  la  perversion  de  la  sensibilite. 

L'affection  est  curable  et  la  th^rapeutique  doit  etre  essentiellcment 
psychique,  maisne  jamais  n^gliger  cependant  la  petite  lesion  pharyng6e. 

Maladie  de  Basedow  et  syphilis,  par  PENZOLDT.  {Muenchener  med. 
Wochenschri/tf  n®  5,  29  Janvier  1907.) 

Penzoldt,  rapporte  au  congr^s  d'Erlangen  trois  cas  de  maladie  de 
Basedow,  tr^s  am^lior^s  par  le  traitement  sp6cifique.  II  en  conclut  mal- 
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gr^  rintolerance  fr6quente  de  ces  malades  vis-^-visde  Tiode,  de  les  trai- 
ler 6nergiquement  si  la  syphilis  est  probable  et  d  fortiori  si  elle  est  cer- 
taine.  E.  O. 

De  r^pilepsie  alcoolique,  par  L.  ELIE.  {These  de  Paris,  1907,  53  pages, 

chez  Michalon.) 

Les  accidents  convulsifs  se  rencontrent  rarement  au  cours  de  Talcoo- 
lisme  aigu,  plus  fr^quemment  a  Toccasion  d'un  accfes  de  d61ire  subaigu. 
lis  peuvent  ne  differer  en  rien  de  T^pilepsie  idiopathique  ;  cependant  les 
convulsions  sont  parfoisparticuliferement  violentes.  On  peut  les  observer 
a  toutes  les  p^riodes  de  Talcoolisme  subaigu  :  T^pilepsie  peut  etre  parfois 
pr^cedee  de  vertiges;  mais  ces  vertiges  s*accompagnent  toujours  de 
perte  de  connaissance  et  sont  suivis  d'amnesie,  ce  qui  les  diflf^rencie  des 
etourdissements  frequents  des  alcooliques.  Le  veritable  element  de 
diagnostic  de  Tepilepsie  alcoolique  c'est  Tabstinence  qui  supprime  le 
retour  des  accidents  convulsifs. 

Tons  les  auteurs  sont  d'accord  pour  considerer  ces  accidents  comme 
toxiques  ;  mais  la  pathogenic  en  est  trfes  discut^e,  pour  les  uns,  l  alcool 
sousquelque  forme quMl  soitabsorbe  peutles engendrer,  pourd'autres  Tab- 
sinthe  seule  les  provoque  ;  enfin,  pour  certains  une  aptitude  convulsive 
speciale  a  I'organisme  est  necessaire.  Le  traitement  est  surtout  preventif, 
c'est  Tabstinence  rigoureuse  de  toute  liqueur  alcoolique.  Au  point  de  vue 
medicolegal,  Talcoolique  6pileptique  est  tout  aussi  irresponsable  que 
I'epileptique  idiopathique  des  actes  anorraaux  et  des  impulsions  crimi- 
nelles  pendant  les  vertiges  et  les  crises.  P.  Lejonne. 

Pathogtaie  et  diagnostic  de  T^pilepsie,  par  D.  de  BUCK.  (Bull.  Je  la 
Soc.  de  med.  merit,  de  Belgique,  n^*  131,  132,  133,  fevr.,  avril,  juin  1907  ) 

L'6pilepsie  vraie  est  une  maladie  parenchymateuse  primitive,  non 
inflammatoire,  une  c^rebropathie  parenchymateuse  chronique  progres- 
sive avec  sclerose  n^vroglique  secondaire.  Telle  est  la  definition  histopa- 
thologique  de  cette  affection  a  laquelle  6tait  parvenu  Tauteur  en  sebasant 
sur  une  etude  microscopique  soignee  de  20  cas  d'^pilepsie,  dont  19  appar- 
tenant  a  r^pilepsie  vraie  et  1  ^  T^pilepsie  paralytique. 

Dans  le  present  memoire  il  se  propose  d'aborder  T^tude  de  la  patho- 
g6nie  et  de  pr^ciser  les  facteurs  qui  jouent  un  role  dans  la  gen^se  de  la 
constitution  ^pileptique. 

Apr^s  avoir  pass6  en  revue  et  critique  les  differentes  theories  succes- 
sives  qui  attribuaient  la  maladie  tantot  a  une  d6charge  de  Tecorce  cer6- 
brale,  a  une  irritabilite  exag^r^e  des  centres  nerveux,  a  la  surpression  du 
liquide  c6phalo-rachidien,  tantot  a  la  nevrogliose,  tantot  enfin  a  une 
infection,  Tauteur  montre  que  seule  la  th^orie  de  Tauto-intoxication 
r6ponda  la  r^alite  des  faits. 

Cette  theorie  n'est  cependant  pas  celle  qui  a  et6  generalement  adoptee 
jusqu'ici. 
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M.  de  Buck  a  entrepris  une  seriede  longneset  minutieusesrecherches 
menses  parallMement  sur  Turine,  le  liquide  cephalo-rachidien  et  le  sang 
des  6pileptiques.  Les  r6sultats  obtenus  lui  ont  montr6  que  cette  intoxica- 
tion n'est  pas  due,  comme  on  le  croyait  g6n^ralement,  k  un  produit  ter- 
minal ou  interm^diaire  des  ^changes  (uree,  acide  nrique,  carbonate 
d'ammoniaque,  choline).  Les  modifications  nutritives  relativement  pro- 
fondes,  observ^es  chez  T^pileptique,  le  ralentissement  de  T^change  azot6 
et  hydro-carbon e,  Tapparition  de  sucre  et  d*acetone  dans  Turine.  Taug- 
mentation  de  Techange  phosphor^,  Tacidose  sanguine  et  rammoniurie« 
Tapparition  de  choline  dans  le  liquide  c^phalo-rachidien  et  dans  le  sang, 
ne  sont  que  des  consequences  indirectes,  deseffets  secondaires  de  Taction 
primaire  d  une  toxine  speciale. 

Cette  toxine  causale,  specifique,  qui  existe  dans  le  sang  de  T^pilepti- 
que,  appartient  a  la  categoric  des  cytotoxines,  c'est  une  neuroautocyto- 
toxine.  Elle  est  composee  d'une  alexine  thermolabile  et  d*une  sensibili- 
satrice  qui  est  seule  specifique.  Cette  neurolysine  existe  probablement  a 
r^tat  normal,  mais  chezTepileptique  elle  a  une  activite  exageree,  a  cause 
du  manque  de  resistance  du  systfeme  nerveux  et  du  fait  d'un  exces  de 
sensibilisa  trice. 

Les  crises  convulsives  ne  seraient  que  des  decharges  des  cellules  corti- 
cales,  attaqu6es  etmises  end^sassimilation  par  ces  ferments  neurolytiques. 
L'epilepsie  ne  serait  d^s  lors  qu'une  neurolyse  paroxystique. 

La  periodicite  des  accfes  est  plus  difficile  k  comprendre. 

11  faut  pour  Tinterpreter  admettre  des  alternatives  d'accumulation  en 
exces  de  la  sensibilisatrice,  puis  de  fixation  et  de  neutralisation  de  celle- 
ci  par  une  antisensibilisatrice. 

La  cytotoxine  a  une  action  nettement  Elective  et  specifique  pour 
I'espfece  qui  a  fourni  les  cellules  a  detruire,  ce  qui  explique  la  non- 
toxicit^  specifique  des  humeurs  et  produits  de  secretion  de  Tepileptique 
vis-k-visde  I'animal.  Elle  a  en  outre  la  propri6t6  de  produire  a  un  certain 
degre  Th^molyse,  ce  qu'on  comprend  facilement  quand  on  sait  que  le 
globule  rouge  a  des  groupements  lat^raux  analogues  aux  groupements 
moleculaires  de  la  cellule  nerveuse. 

Cette  derni^re  propri6t6  peut  etre  utilis6e,  comme  le  montre  I'auteur, 
par  ses  interessantes  recherches  personnelles,  pour  le  diagnostic  de  T^pi- 
lepsie. 

On  sait,  en  effet,  combien  ilest  parfois  difficile  dedistinguerT^pilepsie 
de  rhysterie,  de  la  simulation,  de  Tepilepsie  symptomatique  jackson- 
nienne  et  de  I'eclampsie ;  il  suffirait  alors  de  faire  une  prise  de  sang  au 
malade  et  d'etudier  d'une  part  I'h^molyse  immediate,  de  Tautre  la  pres- 
sion  osmotique  par  le  proc^de  h^molytique  du  serum  chauffe  et  non 
chauffe.  On  pourrait  m^me  sensibiliser  le  sang  d'un  autre  individu  par 
contact  avec  le  s6rum  de  Tepileptique  et  appliquer  a  ce  sang  Tepreuve 
de  la  chaleur. 
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Nouvelles  recherches  sur  la  valeur  diagnostique  des  signes  pupillaires, 

par  BUMKE  (Friho\iTg-en-Br.),  .{Munch en er  medi\inische  Wocjtenschrifty 
n«>  47,  i9nov.  1907,  p.  2313.) 

L'auteur  enumfere  et  critique  les  diverses  opinions  admises  ou  discu- 
tees  sur  la  valeur  sem^iologique  des  troubles  de  Tinnervation  irienne. 

Binswanger  et  Sienierling,  Babinski  contrairement  a  Moebius  pensent 
que  le  signe  d'Argyll  pur  n*est  pas  seulement  I'indice  de  metasyphilis,  mais 
se  rencontre  aussi  cliez  quelques  syphilitiques  anciens  (syphilis  ^g^e  de 
dix  ans)  en  dehors  de  tout  signe  tabetique  ou  paralytique. 

II  ne  suffit  pas  pour  Tauteur  de  constater  le  signe  d'Argyll  pour  pre- 
dire  a  coup  sur  revolution  g6nerale  de  tabes  ou  de  paralysie  gen^rale. 
Dans  certains  cas  cependant  il  s'agit  de  formes  frustes  du  tabes. 

L'abolition  du  r^flexe  lumineux  a  Tavantage  sur  la  lymphocytose  de 
ne  pasetre  causee  par  la  syphilis  simple.  La  lymphocytose  manque  rare- 
raent  dans  les  affections  m^tasyphilitiques  du  systeme  nerveux  (tabes  ou 
paralysie  generale  progressive),  par  contre  le  reflexe  lumineux  pent  etre 
conserve. 

Pour  combler  le  deficit  qu'accusent  les  anciennes  m^thodes  (15  a 
30  p.  TOO  de  tabes  ou  paralysie  gener^ile  progressive  ou  le  signe  d'Argyll 
fait  dofaut),  il  devenait  necessaire  de  perfectioner  la  technique.  Mais  si 
Ton  ne  recherche  la  reaction  lumineuse  qu'en  chambre  obscure  il  devient 
difficile  de  saisir  le  debut  de  ce  trouble. 

Weiler  a  imaging  un  ingenieux  appareil  qui  ^puise  le  reflexe  lumi- 
neux. Cet  auteur  6claire  I'un  puis  Tautre  ceil  et  appelb  la  constriction  qui 
normalement  suit  aussi  la  seconde  excitation  lumineuse  :  «  reaction 
secondaire 

Celle-ci  manque  chez  96  p.  100  de  paralytiques  generaux  progressifs. 

Bumke  s'est  servi  des  courants  galvaniques  faibles  (0,02  ^  0,2  milliam- 
perej  qui  provoquent  une  sensation  lumineuse  lors  de  la  fermeture  a 
Tanode.  Un  courant  plus  fort  (0,04  a  o,^  milliamp^re)  fait  mouvoir  les 
pupilles  (celle  de  Toeil  electrise  et  I'autre).  La  reaction  ne  s'appr6cie  qu'a 
la  loupe. 

13  p.  100  des  paralytiques  g^n^raux  progressifs  examines  r^agissaient 
^  des  courants  inferieurs  h  3  milliampferes.  Done  le  reflexe  galvanique 
manque  chez  87  p.  100  de  paralytiques  g6n6raux  progressifs. 

D'apr^s  WolfT  et  Gaupp,  le  reflexe  lumineux  manque  seulement  chez 
les  paralytiques  generaux  qui  ont  de  la  sclerose  des  cordons  post6rieurs 
(confirm^  par  Reichard,  Kinischi,  Naka,  Referent).  Bumke  n'a  trouve 
que  2  moelles  sur  37  sans  sclerose. 

La  formule  de  Wolff  et  Gaupp  :  Timmobilite  pupillaire  est  un  signe 
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tab^tique  et  non  paralytique  (paralysie  g6n6rale),  ne  saurait  etre  adop- 


Le  myosis  est  moins  frequent  dans  la  paralysie  g6n6rale  progressive 
que  dans  le  tabes.  L'immobilit^  pupillaire  absolue  est  rare  dans  le  tabes  et 
plus  rare  que  dans  la  paralysie  g6n6rale  progressive  ou  la  syphilis  c6r6brale. 

L'absence  de  dilatation  r6flexe  aux  excitations  sensibles  n*a  qu'un 
interet  th6orique  dans  les  affections  m6tasyphilitiquesdusyst^me  nerveux 
central. 

Pour  attribuer  de  I'importance  a  Tatrophie  du  stroma  irien  co'incidant 
avec  rimmobilit^  pupillaire  (Wilbrand,  Soenger,  Dupuy-Du temps),  il  faut 
des  recherches  compl^mentaires. 

L'abus  d'alcool  ne  supprime  pas  le  reflexe  lumineux  de  fa9on  persis- 
tante.  L'ivresse  simple  n'altere  pas  Tinnervation  irienne,  Tivresse  avec 
intolerance  rend  les  pupilles  paresseuses  et  meme  immobiles. 

Cependant  Kramer,  Gudden,  Voigt,  Hubner  ont  observe  I'exag^ration 
des  reflexes  pupillaires  dans  Tivresse  simple. 

L'auteur  aborde  ensuite  T^tude  des  reactions  pupillaires  dans  les  affec- 
tions nerveuses  inorganiques. 

Dans  plus  de  60  p.  100  des  cas  de  d^mence  pr6coce  (comprise  a  la 
fafon  de  Kroepelin)  la  dilatation  pupillaire  doit  succ^der  h  toute  excitation 
psychique  ou  autre  et  la  mobilite  pupillaire  (Laqueur)  qui  traduit  chaque 
impression  psychique  fait  d^faut.  Ce  ne  sont  pas  des  signes  pr^coces.  En 
g6n6ral  les  pupilles  sont  un  peu  plus  larges  que  chez  les  sujets  normaux 
du  meme  age. 

Malgr6  Romberg  Timmobilit^  pupillaire  n'est  pas  un  signe  pathogno- 
monique  de  Tattaque  epileptique. 

On  Tobserve  dans  la  crise  hyst^rique  (Karplus  et  A.  Westphal,  F6r6). 
Les  pupilles  sont  ou  tr^s  larges  ou  tr^s  etroites  en  6tat  de  contracture  et 
d'insensibilite  absolue.  II  ne  s'agit  pas  d'Argyll.  Elles  peuvent  rester  en 
position  moyenne  ouvarier  dans  leurs  dimensions.  Seules  les  formes  ellip- 
tiques  ressortissent  exclusivement  a  Thyst^rie  et  k  la  catatonie.  Grace  a 
la  loupe  de  Westien  on  pent  r^tr^cir  au  minimum  ces  pupilles  hyste- 
riques  en  apparence  immobiles. 

D*aprfes  Tauteur,  la  mydriase  de  la  crise  est  due  a  un  relichement  du 
sphincter.  II  a  pu sen  assurer  dans  un  cas  a  I'aide  de  cocaine  et  d'homa- 
tropine. 

On  pent  admettre  actuellement  qu'il  existe  en  dehors  des  crises  une 
contracture  pupillaire  hyst^rique  en  myosis  ou  en  mydriase.  Le  myosis 
serait  une  crampe  accommodatrice  hyst^rique.  L'interpretation  de  la 
contracture  mydriatique  est  beaucoup  plus  delicate. 

Biswanger,  Hoche  disent  que  les  pupilles  sont  absolument  insen- 
sibles.  Wilbrand  et  Soenger  admettent  qu'elles  ne  sont  pas  tout  k  fait 
immobiles. 

Quoi  qu'il  ensoit,  on  ne  pent  utiliser  le  reflexe  lumineux  comme  signe 
diff^rentiel  entre  Thyst^rie  et  les  affections  organiques,  de  meme  qu'on 
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lie  peut  distinguer  les  douleurs  hyst^riques  a  Taide  de  la  reaction  irienne 
douloureuse. 

Kocher,  Breuer  et  Marburg,  Wallenberg  et  d'autres  ont  signal^  des 
ophtalmopl^gies  sympathiques  dans  des  affections  de  la  moelle  cervicale 
superieure  et  meme  bulbaire.  Pour  Tauteur,  rimmobilit6  pupillaire 
r^flexe  d'origine  spinale  n'existe  pas  malgr6  les  idees  de  Rieger  et  Forster, 
Wolf,  Reichardt  et  Dreyfus. 

Enfin  Bumke  note  qu'un  traumatisme  cr^nien  peut  provoquer  unila- 
teralement  le  signe  d'Argyll.  Edouard  Oppert. 

Valear  pronostique  du  phtoomtoe  d' Argyll-Robertson,  par  A.  PILCZ  et 
WEBER  L.  W.  [Monatsschr.f.  Psychiatric,  XXI,  i,  3,  19C7.) 

II  est  des  cas  de  c6rebrasth6nie  dans  lesquels  on  relfeve  ce  symptome 
sans  que  le  malade  devienne  paralytique ;  le  symptome  disparait  ou  s'at- 
t6nue.  7  observations.  Ceci  invite  a  une  grande  circonspection  quand 
chez  un  neurasthenique  soup9onn6  de  paralysie  gen^rale  on  ne  constate 
que  ce  syndrome  et  des  phenomfenes  mentaux ;  il  faut  recourir  a  la  ponc- 
tion  lombaire  (Pilc{). 

Cramer  a  depuis  des  ann^es  indiqu6  Texistence  d'inegalite,  de  paresse, 
d'instabilit^  a  la  lumiere  des  pupilles,  chez  desalcooliques  en  6tat  d*ivresse 
pathologique  ou  ordinairement  ivres,  chez  des  imbeciles,  chez  des  d6g6- 
n6res,  chez  les  gens  6puises  soumis  h  Taction  d*une  dose  Xrhs  mod^r^e 
d'alcool,  mais  ne  presentant  encore  aucune  alteration  psychique. 

L*immobilite  pupillaire  refiexe  s'est  montr^e  souvent  chez  des  hommes 
de  cinquante  ans  et  un  peu  plus  ne  presentant  aucun  signe  d'involution 
senile,  dont  la  psychose  avait  graduellement  debut6  depuis  plusieurs 
annees  par  une  diminution  de  Taptitude  au  travail,  de  Texcitabilit^,  de 
r^goisme,  des  lacunes  morales,  pour  aboutir  au  tableau  symptomatique 
de  la  paralysie  gdn^rale  expansive.  Cest  k  ce  moment  que  les  pupilles 
souvent  in^gales  restaient  insensibles  ^  la  lumiere.  Au  bout  de  quelque 
temps  tout  rentrait  dans  I'ordre  pour  reparaitre  dans  un  nouvel  accfes.  Un 
de  ces  maladessuivi  pendant  trois  ans,  put  etre  autopsid  a  la  suite  des  oscil- 
lations constantes  sus-indiqu6es.  Chez  lui  il  n'y  avait  ni  paralysie  g^n^- 
rale,  ni  syphilis  ;  on  constatait  de  Vartcriosclerose  dc  fins  rameaux  vascii- 
hires  et  de  petits  troubles  correspondant  au  ramollissement  limits  du 
tissu  nerveux  (encephalite  sous-corticale  de  Binwanger). 

P.  Keraval. 

L'ectopie  pupillaire  au  coors  de  certaines  Idsions  du  m^senc^phale,  par 

WILSON.  Brain,  1906,  p.  524-536.) 

L'auteur  en  rapporte  trois  cas  dont  deux  avec  autopsie.  Dans  le  pre- 
mier, elle  se  d^veloppe  sous  les  yeux  de  Tauteur  au  cours  d'une  affection 
ayant  pris  un  grand  nombre  de  nerfs  craniens,  en  particulier  les  6*'  paires, 
la  7*,  8*,  lo*  paire  k  gauche  et  ayant  produit  ^galement  une  h^mipl^gie 
des  membres  droits.  Les  reactions  pupillaires  6taient  normales  k  peu  de 


Digitized  by 


94 


LiiNCEPHALB 


chose  pr^s.  A  Tautopsie,  tumeur  de  la  protub6rance  avec  dilatation  de 
Taqueduc  de  Sylvius  et  compression  du  p6doncule. 

bans  le  a*  cas  (tumeur  du  y  ventricule)  Tectopie  ne  survintque  pen- 
dant des  attaques  convulsives  et  s'accompagnait  naturellement  de  perte 
du  r6flexe  lumineux. 

Le  3^  cas  se  rapporte  probablement^une  sclerose  en  plaques,  et  Tecto- 
pie  s*accompagnait  de  paralysie  incomplete  de  la  3*  paire,  et  les  deux 
signes  disparurent  ensemble.  Les  reactions  pupillaires  6taient  bonnes. 

L*ectopie  dans  le  3*  cas  se  faisait  en  haut  et  en  dedans.  Elle  n*6tait  pas 
due  a  des  16sions  congenitales  ou  inflammatoires  de  Tiris.  EUes  ne  peu- 
vent  pas  non  plus  s*expliquer  par  des  16sionsdu  ganglion  ciliaire,  confor- 
moment  aux  experiences  de  Hensen,  Marina.  L'auteur,  s*appuyant  sur  la 
conservation  des  reflexes  pupillaires,  croit  que  Tectopie  devait  etre  due 
a  des  troubles  vasomoteurs,  c*est-^-dire  du  sympathique  vasculaire  de 
riris.  Le  trajet  de  ces  fibres  est  inconnu,  mais  il  est  probable  qu'on  doive 
chercher  leur  origine  dans  le  p^doncule  qui  avait  souifert  dans  les 
3  cas. 


L  6tat  des  reflexes  tendineuz  au  cours  du  tabes  compliqu^  d  h^mipl^gie, 

par  NOICA.  [Journ.  de  neurol.,  5  mars  1907.) 

Lorsque  chez  un  tab^tique  survient  une  h^miplegie  quelle  influence 
exerce-t-elle  sur  Tetat  des  reflexes  tendineux  ?  Les  reflexes  abolis  restent- 
ils  abolis,  comme  Tenseignent  la  plupart  des  classiques,  ou  bienreparais- 
sent-ils  sous  Tinfluence  de  la  d^g^n^rescence  pyramidale,  ainsi  que  le 
pensent  quelques  auteurs  ? 

M.  Noica  rapporte  deux  observations  cliniques  dont  Tinterpr^tation 
pent  servir  pour  la  solution  de  ce  probl^me.  La  premiere  est  celle  d'un 
jeune  tab^tique  sans  ataxie,  avec  abolition  des  reflexes  tendineux  des 
membres  inf6rieurs  et  conservation  de  ceux  des  membres  superieurs. 
Une  h6mipl6gie  gauche  survient.  Les  reflexes  des  membres  inferieurs 
restent  abolis,  ceux  du  membre  superieur  gauche,  qui  n'^taient 
qu'aflfaiblis,  s  exagerent  notablement  par  rapport  a  ceux  du  membre  du 
c6t6  oppose. 

La  deuxi&me  observation  concerne  un  cas  de  tabes  assez  fruste  a 
predominance  inferieure,  avec  troubles  sphincteriens  et  abolition  des 
reflexes  achilleens.  Apr^s  une  h^mipl^gie  droite  ces  reflexes  restent 
abolis,  le  rotulien  au  contraire  devient  exag6r6  du  c6t6  droit. 

On  peut  dire  que  si  un  r^flexe  tendineux  a  disparu  compl^tement 
dans  le  tabes,  ce  qui,  selon  Topinion  de  Westphal,  doit  etre  en  rapport 
avec  une  lesion  dj  la  moelle  correspondant  a  la  racine  de  son  arc  r^flexe, 
il  ne  pourra  revenir  meme  s'il  survient  une  h^raipl^gie.  Au  contraire  si 
le  r^flexe  tendineux  est  conserve,  quoiqu'affaibli,  il  pourra  devenir  plus 
fort,  exag^re  meme  a  la  suite  d'une  parejlle  complication  du  tabes. 


F61ix  Rose. 


Paul  Camus. 
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D'un  r^fleze  sp^ial  qui  s^observe  dans  la  contracture  faciale,  par  le  pro- 
fesseur  C.  MONDINO.  (/n  Riv,  di pat.  nerv,  e  ment,^  f^vr.  1907,  fasc.  2.) 

Si,  dans  le  cas  de  contracture  faciale  consecutive  a  une  paralysie  p^ri- 
ph^rique^on  percute  l^g&rement  la  branche  supraorbitaire  du  trijumeau, 
on  obtient  une  reaction  motrice  tr^s  marquee  dans  le  champ  du  facial 
malade,  principalement  au  niveau  de  la  commissure  labiale  et  du  menton, 
reaction  qui  fait  d^faut  en  dehors  du  cas  de  maladie. 

Ce  phenom^ne  qui  n'avait  pas  encore  €x€  not^  semble  indiquer  tout 
d'abord  qu'il  existe  entre  le  noyau  d'origine  du  facial  et  les  terminaisons 
centrales  des  neurones  p^ripheriques  du  trijumeau  des  relations  anato< 
miques,  qui  ont  une  importance  physiologique  analogue  a  celles  des  con- 
nexions meduUaires  entre  neurones  p6riph6riques  rachidiensde  la  sensi- 
bility et  du  mouvement.  En  second  lieu  on  pent  penser  que  le  neurone 
p6riph6rique  du  facial  subit  dans  le  cas  de  paralysie  d'origine  p^riph^ri- 
que  de  longue  dur^e^  des  alterations  analogues  k  celles  qu'on  observe 
dans  les  neurones  p^ripheriques  spinaux,  apr^s  la  d^g^nerescence  ou  le 
developpement  d^fectueux  de  la  voie  pyramidale,  comme  cela  se  pro- 
duit  dans  la  maladie  de  Little .  Ainsi  s'expliquen t  les  troubles  de  ses  fonctions 
de  conductibilite  et  T^tat  de  tonus  exag^r^  des  fibres  musculaires  aux- 
quelles  il  aboutit. 


Sur  le  «  phtoomdne  des  interosseuz  »  de  la  main  ou  «  phtoomtae  des 
doigts  »  dans  I'h^mipl^gie  organique,  par  A.  SOLJQUES.  [Soc.  med.  des 
hop.,  28  juin  1907;  Bulletin,  p.  677.) 

Dans  Themipiegie  organique,  a  la  p6riode  de  contracture,  on  peut 
constater  du  cote  h^mipiegique  au  niveau  du  membre  sup6rieur  un  phe- 
nom^ne  non  signals  jusqu'ici.  Si  Ton  commande  au  malade  de  lever  le 
bras  paralyse  on  voit,  en  meme  temps  que  le  mouvement  commande 
s' execute  les  doigts  de  la  main  s'etendre  et  s'ecarter  involontairement. 
L'extension  porte  essentiellement  sur  les  deux  premieres  phalanges  et 
Tabduction  des  doigts  rappelle  parfois  le  deplacement  d'un  eventail. 

Souques  a  trouv^  19  fois  ce  phenom^ne  sur  27  hemipiegiques  pris  au 
hasard. 

II  s'agit  Ik  d'un  mouvement  associe,  du  cote  de  i'hemiplegie,  du  k  la 
contraction  des  muscles  interosseux  de  la  main  ;  il  y  a  une  analogic  evi- 
dente  entre  ce  signe  des  interosseux  de  la  main  et  le  signe  du  jambier 
anterieur  ou  de  Striimpell ;  tous  deux  paraissent  en  rapport  avec  une 
perturbation  du  faisceau  pyramidal  et  peuvent  rendre  des  services  dans 
le  diagnostic  de  Themipiegie. 


P.  Castin. 


P.  Lejonne. 
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De  la  n^vrite  traumatique  des  dolgts,  par  M.  VIBERT.  {Annales  cT hygiene 
publique  et  de  medectne  legale^  f^vrier  1907.) 

La  loi  sur  les  accidents  du  travail  trouve  son  application  dans  un  cer- 
tain nombre  de  cas  de  n^vrite  traumatique  des  doigts.  Cette  affection 
s'accompagne  de  troubles  de  la  sensibilite  (douleurs  et  anesthesie),  de 
troubles  de  la  motricite  (paralysie  et  Iremblement)  et  de  troubles  tro- 
phiques  et  vasculaires  (glossy-skin,  raideur  articulaire,  atrophic  des  pha- 
langes et  atrophic  musculaire,  Eruptions  cutanees,  hyperidrose,  etc.), 
d'intensite  variable.  La  cause  la  plus  fr^quente  de  la  nevrite  des  doigts 
reside  dans  une  plaie  de  ces  organes.  Son  evolution  est  tantot  rapide. 
tantot,  au  contraire,  extremement  lente  et  le  diagnostic  ne  souffre  pasde 
difficult^  quand  la  nevrite  est  bien  developpee.  U  semble  bien  cepen- 
dant  qu'il  faille  distinguer  cetle  affection  de  Tatrophie  traumatique  des 
doigts  qui  comporte  un  pronostic  moins  facheux,  puisqu'elle  n'entraine 
pas  de  troubles  fonctionnels  bien  graves. 

L'expert,  en  raison  de  la  difficult^  du  diagnostic  dans  bien  des  cas  au 
debut  de  Taffection,  devra  souvent  ajourner  son  examen  definitif  a  deux 
ou  trois  mois.  Le  point  difficile  est  d'evaluer  le  quantum  du  prejudice 
subi.  II  varie  enormement  non  seulement  suivant  la  gravity  et  Tetendue 
de  la  nevrite,  mais  surtout  suivant  sa  duree  probable,  element  pour 
lequel  les  previsions  sont  bien  incertaines.  Dans  les  cas  curables,  revo- 
lution de  la  nevrite  vers  la  guerison  est  en  general  plus  lente  que  ne  le 
croient  beaucoup  de  medecins.  Rene  Charpentier. 

Hyst^ro-traumatisme  oculaire  [accident  du  travaU',  par  Etiknne  (tIXKS- 
TOUS  et  CuARLES  LAFON.  {Anuales  dliygicne  publique  et  de  viedecinc 
legale^  fevritr  IQ07.) 

Ces  auteurs  publient  Tobservation  d  un  hystero-lraumatisme  oculaire 
se  manifestant  cliniquement  par  :  du  larmoiement  et  de  la  photophobie, 
de  I'amblyopiede  Toeil  gauche,  du  retrecissement  concentrique  du  champ 
visuel.  Au  point  de  vue  medico-legal,  MM.  Ginestous  et  Lafon  estiment 
que  les  ouvriers  atteints  d'hystero-traumatisme  a  la  suite  d'accidents  sur- 
venus  par  le  fait  ou  ^  I'occasion  de  leur  travail  ont  droit  a  une  indem- 
nity a  fixer  par  le  juge,  mais  que  cette  indemit6  ne  sera  pas  6gale  ^  celle 
qu  on  accorderait  pour  une  affection  organique,  entrainant  des  troubles 
analogues;  elle  sera  reduite  en  raison  des  predispositions  morbides  de  la 
victime,  predispositions  dont  le  patron  ne  saurait  etre  rendu  respon- 
sable.  Rene  Charpentier. 

Le  Gt'rant  :  G.  Delarue. 
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MEMOIRES  ORIGINAUX 


RECHERCHES 

SUR  LA 

SCLfiROSE  TUBEREUSE 

PAR 

Gh.  de  MONTET 

Premier  assistant  dc  I'Asile  ci^ntonal  d'alienes  Mi'msterlingen  (Suisse). 

Bourneville  fut  le  premier  qui,  en  1880,  d^crivit  raffection 
qui  fait  Tobjet  de  ce  travail  sous  le  nom  de  sclerose  tub^reuse  des 
circonvolutions  c^r^brales.  Depuis,  un  certain  nombre  d'auteurs 
de  difF^rentes  nationalit^s  contribuferent  h  la  connaissance  de  cette 
maladie  et  Bourneville  lui-m^me  publia  une  s^rie  de  cas  analogues. 
Les  travaux  les  plus  r^cents  sur  cette  question  sont  assez  volumi- 
neux  et  cependant  ils  traitent  presque  sans  exception  d*un  cas  isol^ 
qui  est  d^crit  plus  ou  moins  minutieusement.  Ce  fait  prouve  deux 
choses.  D  une  part  que  Taflfection  est  rare,  d'autre  part  qu'il  s'y 
rattache  des  questions  d'un  interet  general,  lesquelles  peuvent 
justiiier  I'^tendue  des  descriptions  histologiques  et  des  discussions 
th^oriques. 

En  effet,  nous  rencontrons  \h  des  problemes  concernant  des 
anomalies  dans  le  d^veloppement  des  cellules  du  systeme  nerveux 
el  touchant  de  pres  la  question  des  malformations  et  des  tumeurs 
en  g^n^ral.  —  L'etude  des  rapports  de  la  sclerose  tub^reuse  avec 
d'autres  formes  d'idiotie,  de  sclerose  cer^brale,  d'^pilepsie  ne 
serait  du  reste  pas  d'un  int^rfit  moindre. 

La  publication  la  plus  r^cente  s'occupant  de  la  sclerose  tubd- 
reuse  est  celle  de  Geitlin.  Elle  est  en  meme  temps  la  plus  claire  et 
la  plus  fouill^e  de  celles  que  nous  connaissons  et  met  le  mieux  au 
point  la  question.  Elle  parvint  a  notre  connaissance  au  moment 
ou  nous  terminions  cette  dtude. 

Les  rdsultats  du  travail  de  Geitlin  et  les  deductions  qu'il  en 
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tire  correspondant  fort  bien  k  ce  que  nous  avons  trouv^.  Peut-fitre 
aurions-nous  pu  nous  dispenser  de  faire  connaitre  nos  r^sultats, 
d'autant  plus  que  le  travail  cit^  est  infiniment  plus  dtendu  que  le 
n6tre.  Cependant  les  opinions  sur  la  sclerose  tub^reuse  ^tant  loin 
du  parfait  accord,  nous  jugeons  utile  de  fournir  de  nouvelles  preu- 
ves  au  profit  de  celle  que  nous  croyons  la  bonne  —  but  que  nous 
esp^rons  atteindre  en  attirant  Tattention  du  lecteur  sur  certains 
details  histologiques  int^ressants,  particuliferement  prononcds  dans 
I'exemple  que  nous  allons  citer. 

Nous  nous  permettrons  de  laisser  de  cot^  Thistorique  de  la 
question  ainsi  que  I'expos^  des  opinions  propres  aux  diflF^rents 
auteurs  que  nous  ne  citerons  que  lorsqu'il  s'agira  de  questions 
principales.  Nous  renvoyons  le  lecteur  aux  exposes  de  Geitlin, 
Perusini,  Pelligi  et  autres. 

Pf.  Alb..,,  en  1892,  d'une  fa9on  normale.  Le  grand-p^re  paternal 
6lait  maniaque  d^pressif.  La  m^re  fut  vivement  efifray6e  a  deux  reprises 
pendant  la  grossesse;  elle  se  trouve  du  reste  en  parfaite  sant6  de  meme 
que  le  p^re  et  huit  fr^res  et  soeurs.  Elle  n*a  fait  aucune  fausse  couche ; 
tous  lesenfants  ont  v6cu,  les  autres  fils  sont  de  robustes  paysans.  Le  p^re 
n'est  pas  alcoolique. 

A  trois  mois  survinrent  chez  Tenfant  des  crises  6pileptiforme9,  tono- 
cloniques.  D^ja  h  cette  6poque,  au  dire  des  parents,  il  n'avait  pas  Tair 
normal;  toutefois ils  ne peuvent  pr^ciser.  Plus  tard  ils  remarqu^rent  qu'il 
6tait  trfes  sourd,  que  son  intellect  ne  se  d^veloppait  pas.  Cependant  il 
apprit  k  marcher  et  k  manger  seul,  par  contre  pas  a  parler.  A  six  ans 
encore  il  lui  arrivait  souvent  de  ne  pas  retrouver  la  maison  de  ses  parents, 
quand  il  s'en  6tait  6\oign6  plus  que  de  coutume. 

En  1898  il  fut  plac6  k  la  Waldau  (Berne),  ot  il  resta  jusqu*2i  sa  mort 
en  1904. 

Nous  retirons  de  Tobservation  que  M.  le  professeur  de  Speyr  a  bien 
voulu  mettre  k  notre  disposition  les  faits  suivants  :  Tenfant  est  idiot ;  il 
pr^sente  une  hydrocephalic  assez  prononc6e;  il  est  giteux  ;  la  parole  est 
nuUe;  de  temps  a  autres  il  pousse  des  cris  de  b^te  fauve  et  est  atteint 
d'accfes  de  fureur.  L'6tat  physique  est  satisfaisant  k  son  entree.  Au  cours 
de  son  s^jour  k  la  Waldau  les  acc^s  ^pileptiformes  augmentent  de  fre- 
quence; parfois  il  en  a  de  5  a  6  par  jour;  leur  dur6e  moyenne  est  de 
deux  k  trois  minutes.  Vers  1901  il  commence  a  se  contracturer.  La  mar- 
che  lourde  et  p6nible  d^s  le  d6but  devient  impossible.  Les  reflexes  ten- 
dineux  sont  spastiques  ;  les  pupilles  reagissent  normalement.  En  meme 
temps  qu'augmententles  contractures  I'^tat  general  baisse;  il  ne  veut  plus 
manger,  fini  par  etre  atteint  de  decubitus  et  meurt  le  1 1  novembre  1904. 

AuTOPSiE  (Professeur  Hedinger).  —  Le  cr4ne  est  grand  (48  centime- 
tres de  pourtour)  l^g^rement  asym^trique,  ^paissi.  Le  tubercule  frontal 
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droit  est  plus  saillant ;  eng6n6ral  le  c6t6  droit  est  mieux  d6veIopp6  que 
le  gauche.  Les  meninges  sont  normales,  transparentes ;  le  liquide  c6r6- 
bro-spinal  s'6coule  en  plus  grande  quantity  que  normalement.  Sur  le 
cerveau  on  observe  des  plaques  blanchitres,  occupant  une  6tendue  plus 
ou  moins  grande  d*une  circon volution.  Ces  plaques  font  16gferement 
saillie  sans  6tre  nettement  d6marqu6es  sur  les  parties  apparemment 
nonnales  du  cortex  et  sont  beaucoup  plus  dures  au  toucher  que  celles-ci. 
Leur  distribution  n*a  rien  de  caract6ristique.  Tons  les  lobes  sont  plus  ou 
moins  atteints;  les  faces  m6dianes  des  hemispheres  sont  plus  touch6es 
que  le  reste  du  cortex;  rh^misph^re  gauche  en  g^n^ral  plus  que  le 
droit  qui  parait  mieux  conform6.  Le  lobesemi-lunaire  gauche  du  cervelet 
est  atteint ;  les  p^doncules,  le  front,  la  moelle  paraissent  indemnes.  Les 
ventricules  sont  dilat6s ;  T^pendyme  granul6  porte  dans  la  corne  post^- 
rieure  gauche  une  petite  saillie,  grosse  comme  un  grain  de  riz. 

Les  deux  poumons  sont  atteints  de  tuberculose  et  de  gangrene.  Le 
coBur,  la  rate,  le  foie,  les  reins  sont  atrophi6s.  Dans  le  rein  droit  se  trouve 
un  petit  foyer  rond,  bien  d61imit6,  d*environ  un  demi-centim^tre  de  dia- 
metre,  de  couleur  jaunAtre,  non  transparente.  Les  testicules  retenus 
dans  le  canal  sont  tr^s  atrophias  aussi. 

Comme  on  le  voit  ce  tableau  coucorde  absolument  avec  la  description 
que  donna  si  magistralement  Bourneville  de  la  scl6rose  tub^reuse  — 
tableau  du  reste  souvent  reproduit  et  assez  frappant  pour  que  quiconque 
Ta  vu  en  gravure  le  reconnaisse  aussi  sur  la  table  d*autopsie. 

Le  syndrome  clinique  —  idiotie  et  6pilepsie  —  accompagne  sans 
exception  ces  transformations  histologiques. 

ExAMBN  MicRoscopiQUB.  —  Si  uous  commen9ons  par  les  parties  du  cor- 
tex paraissant  normales  macroscopiquement  — nous  rappelons  cepen- 
dant  que  nous  avons  constats  1^  aussi  une  consistance  plus  61ev6e  au 
toucher  que  normalement  —  il  se  trouve  qu'en  r6alit6  elles  ne  le  sont 
pas.  Partout  les  cellules  nerveuses  sont  plus  ou  moins  atteintes.  Leur 
nombre  est  diminu6;  le  tigroi'de  a  disparu  dans  beaucoup  d'entre  elles; 
elles  contiennent  fr6quemment  de  grandes  vacuoles  (PI.  IV,  fig.  11, 
I,  a);  les  noyaux  sont  transform6s  de  la  fa9on  la  plus  difF6rente ;  cer- 
tains d*entre  eux  sont  tr^s  color6s,  nelaissant  reconnaltre  aucun  nucl^ole ; 
d'autres  au  contraire  sont  gonfl^s,  ayant  deux  ou  trois  nucl6oles.  Plus 
rarement  les  cellules  sont  group6es  k  deux  ou  trois,  dans  le  meme 
espace  p6ricellulaire ;  les  noyaux  de  soutien  les  entourent  souvent  en 
grand  nombre.  La  n^vroglie  est  nettement  augment6e,  tant  les  noyaux 
que  les  fibres.  Le  dessin  du  cortex  est  transform^  aussi  par  le  fait  que 
les  axes  des  cellules  pyramidales  ne  sont  plus  paralleles  entre  eux  et 
perpendiculaires  k  r6corce,  6tant  au  contraire  orientds  dans  des  direc- 
tions tr^s  variables. 

Certes  ces  processus  pathologiques  sont  tr^speu  prononc6s  h  certaines 
places,  desorte  qu'^  premiere  vue  on  serait  parfoistent6  de  jugerrecorce 
normale,  mais  un  examen  plus  exact,  r6vele  toujours  des  alterations. 
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Parmi  les  616ments  les  plus  touches  nous  comptons  des  cellules  et 
cependant  la  partie  sup6rieure  des  circonvolutions  centrales,  ou 
furent  prises  les  pieces,  paraissaient  parfaitement  intactes  macroscopi- 
quement. 

Si  nous  passons  aux  parties  nettement  atteintes  nous  remarquons 
d'abord  que  microscopiquement  aussi  les  plaques  ne  sont  pas  nettement 
d61imit6es,  que  les  alterations  que  nous  venons  de  decrire  dans  le  cortex 
avoisinant  augmentent  graduellement  jusque  vers  leur  centre  (PI.  IV, 
fig.  I).  Lenombre  des  cellules  diminue  d'habitude  peu  k  peu  tandisqu*elles 
prennent  des  formes  toujours  plusbizarres.  Enfin  elles  disparaissentquel- 
quefois  totalement  —  le  champ  visuel  estalorsrempli  paries  noyauxde 
n6vroglie  petits  ou  grands,  clairs  ou  fortement  color^s.  La  m^thode  de 
Weigert  pour  la  n^vroglier^vele  dans  les  couches  sous  pie-m6riennes  des 
faisceaux  de  fibres  trfes  fortes,  dicrivant  parfois  des  courbes,  plus  souvent 
rigides  formant  des  pinceaux,  des  balais,  toujours  trfes  fortement  teint^s. 
Ces  formations  paraissent  6tre  caract6ristiques  pour  la  sclerose  tub6re use. 
Elles  ont  6te  ddcrites  par  plusieurs  auteurs.  Ce  sont  les  «  tourbillons  > 
de  Philippe ;  Chaslin  parle  de  «  double  6ventail » ;  Jacobeus,  Perusini, 
Geitlin  sont  g^n^ralement  d  accord  pour  leur  attribuer  une  provenance 
n^vroglique.  Toutefois  ceci  n'est  pas  prouve  avec  certitude.  La  methode 
de  Weigert  fut  jusqu'ici  rarement  appliqu^e.  Geitlin  qui  s'en  servit  ne 
les  a  jamais  vus  en  connexion  avec  des  noyaux.  Perusini  croit  que  de 
petits  noyaux  sont  au  centre  desfaisceaux.  Notre  figure  IV  in  planche  IV 
semble  bien  prouver  que  ceux-ci  sont  en  rapport  avec  des  noyaux  appar- 
tenant  incontestablement  a  la  nevroglie.  Souvent  on  a  I'impression  que 
ce  n'est  que  le  degr^  excessif  de  Thyperplasie  qui  les  distingue  des  ele- 
ments n^vrogliques  tels  qu'on  les  trouve  dans  d'autres  formes  de  sclerose 
c^r^brale. 

Vers  le  centre  de  la  plaque  scl6ros(ie  la  nevroglie  forme  un  r^seau 
tr^sserr^.  Les  noyaux  y  sont  rares. 

Plus  encore  que  cette  hyperplasie  du  tissu  de  soutien  d'autres  Ele- 
ments attirent  notre  int6ret,  k  mesure  que  nous avan9ons  des  partiesappa- 
remment  saines  vers  celles  qui  sont  visiblement  atteintes.  Ces  Elements 
sont  absolument  Strangers  au  syst^me  nerveux  normal. 

Ce  sont  des  cellules  particuli^rement  grandes  mesurant  parfois  de  8a 
h  130  |JL  (fig.  IllinPl.IVj  de  diam^tre;  leur  protoplasma  est  homogene,  le 
noyau  trbs  grand  aussi  est  vesiculeux ;  il  contient  parfois  un  ou  deux 
nucleoles,  ceux-ci  manquent  du  reste  souvent,  la  distribution  des  corpus- 
cules  chromatiques  dans  le  noyau  varie  beaucoup  ;  certaines  d'entre 
ces  cellules  contiennent  deux  ou  trois  noyaux. 

Jamais  nous  n'avons  observe  de  mitose.  Le  corps  cellulaire  a  des  for- 
mes trfes  diverses.  Le  plus  souvent  il  est  rond,  d'autres  fois  dentele,  plus 
rarement  allonge  avec  des  pfolongements  distincts  Cfig.  II,  3,  4  in  PI.  IV). 
Exceptionnellement  nous  avons  rencontre  dans  le  protoplasma  des  cor- 
puscules  de  Nissl  bien  diff^rencies. 
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Fig.  I.  —  Foyer  cortical.  La  substance  grise  se  fond  dans  la  blanche.  La 
transition  entre  la  plaque  et  le  cortex  avoisinant  s'opere  graduellement. 
Durcissenient  au  MUller.  Grossissement  2:1. 

Fig.  II.  —  I  et  2.  Cellules  provenant  de  parlies  apparemment  normales. 
Alteration  de  noyaux,  formation  de  grandes  vacuoles,  disparition  du  tigroid 
dans  deux  cellules  de  soutien.  3.  Cellule  atypique  tres  ailongee  avec  des 
prolongements  distincts,  le  noyau  tres  sembl'able  a  celui  des  cellules  ganglion- 
naires.  4.  Cellule  atypique  entourant  de  ses  prolongements  un  capillaire.  Noyau 
avec  nucleole  et  chromatine  a  la  peripheric.  5.  Grande  cellule  pr^sentaht  les 
caracteres  d'une  cellule  ganglionnaire :  les  corpuscules  de  Nissl  bien  developpes. 
Sa  presence  dans  le  meme  espace  pericellulaire  avec  une  autre  cellule  de  m^cie 
taille,  du  reste  beaucoup  moins  differenciee,  fait  supposer  qu'elles  ont  la  meme 
origine.  —  Colorat.  au  Nissl.  Zeiss  Immers.  homog. 

Fig.  III.  —  Groupe  de  cellules  atypiques  tres  grandes  dans  la  substance  blanche. 
Color,  au  bleu  de  methylene  polychrome.  Immersion. 

Fig.  IV.  —  Nevroglie  sous  la  pie-mere.  Noyaux  de  dimensions  tres  differentes. 
Les  faisceaux  fortement  colores  semblent  etre  en  relation  avec  eux.  Weigert. 
Immersion. 

Fig.  v.  —  Cellule  atypique  paraissani  emettre  des  prolongements  de  fibres 
nevrogliques.  (Comp.  le  texte  page  10 1.  Weigert;  nevroglie.  Immersion.) 

Fig.  vi.  —  i.  Cellule  atypique  paraissant  emettre  des  prolongements. 
2,  3.  Illustration  du  trajet  que  prennent  en  reality  les  faisceaux  nevrogliques, 
d'apres  des  coupes  s^riees.  2.  Vue  d'en  haut.  3.  De  profil.  La  ligne  pointillee 
marque  la  coupe,  i .  Weigert,  nevroglie.  Immersion.  2  et  3.  Dessin  schematique. 
(Comp.  le  texte  page  101.) 
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Les  cellules  se  rapprochaient  alors  beaucoup  de  Taspect  des  cellules 
pyramidales  (fig.  II,  5  in  PI.  IV). 

Cependant  leur  grandeur  et  leur  presence  au  milieu  d'une  petite  colo- 
nie  d^616ments  non  diff6rencies  nous  prouve  suffisamment  leur  identity 
avec  ceux-ci.  Cette  multiplicity  de  grandes  cellules  dans  un  meme 
espace  p6ricellulaire  est  probablement  la  suite  d'une  proliferation  parti- 
culi^rement  rapide  h  un  moment  donn6. 

Cest  sur  ces  cellules  atypiques  que  repose  —  ceci  est  aussi  Topinion 
de  plusieurs  auteurs  —  Tint^ret  capital  de  la  sclerose  tub6 reuse.  EUesont 
ete  Tobjet  des  descriptions  les  plus  variables  —  il  en  est  de  meme  des 
hypotheses  sur  leur  nature. 

La  plupart  du  temps,  il  est  vrai,  les  auteurs  signalent  leur  ressem- 
blance  avec  les  cellules  ganglionnaires,  les  identifiant  parfois  meme  avec 
celles-ci.  D'autre  part  Ton  insiste  avec  autant  d'assurance  pour  les  faise 
rentrer  dans  le  tissu  de  soutien.  Sterf  reconnait  que  certaines  d'entre 
elles  ne  peuvent  etre  distingu^es  d'avec  de  grands  astrocytes  ;  Philippe, 
insistant  sur  les  prolongements  qu'elles  semblent  ^mettre,  les  nomme 
grandes  cellules  araign^es ;  Marinesco  parle  meme  de  cellules  fibrillo- 
gfenes.  Geitlin  enfin  declare  que  leurs  rapports  avec  la  nevroglie  ne  sont 
qu*apparents ;  il  constate  que  le  seul  fait  paraissant  a  peu  pres  certain  est 
Texistence  de  formes  de  transition  entre  les  cellules  atypiques  et  les 
cellules  ganglionnaires.  II  fournit  du  reste  un  grand  nombre  de  belles 
illustrations  k  Tappui  de  sa  thfese.  Lui-meme  n'a  pas  observe  de  ces  cel- 
lules atypiques,  riches  en  protoplasme  pourvues  de  prolongements  de 
fibres  n^vrogliques.  II  ne  nie  pas  absolument  leur  existence,  mais  parait 
admettre  que  ce  sont  des  erreurs  d'observation. 

Nos  recherches  semblent  prouver  assez  clairement  que  r^ellement  il 
en  est  ainsi.  Dans  les  figures  V  et  VI  de  la  Planche  IV  les  faisceaux  parais- 
sent  sortir  du  corps  cellulaire.  L'aspectde  celui-ci,  d^pourvu  de  ces  pro- 
longements, ne  permet  point  de  decider  s'il  s'agit  la  de  cellules  ganglion- 
naires ou  de  cellules  n6vrogliques  atypiques  ethyperplasiques.  La  presence 
de  prolongements  reels  prenant  la  coloration  Elective  pour  la  nevroglie 
decideraitla  question  eten  ferait  de  grands  astrocytes.  Toutefoisiln'en  est 
pas  ainsi.  II  ressort  d'un  examen  plus  attentif  que  dans  la  figure  V  par 
exemple  les  fibres  et  le  corps  cellulaire  ne  sont  pas  dans  le  meme  plan, 
qu'en  r^alite  celles-ci  recouvrent celle-la .  Pour  ce  qui  concerne  la  figure  VI, 
les  coupes  en  series  r^v^lent  tr^s  nettement  combien  Tapparence  est 
trompeuse.  En  r^alite  (nous  avons  schematise  pour  simplifier)le  faisceau 
a  decrit  une  courbe  et  se  partage  au-dessus  de  la  cellule  en  deux  parties 
6  et  ^*  —  le  sommetde  la  courbe  a  ete  ras6  par  la  coupe,  et  ainsi  les  pro- 
longements semblent  sortir  des  dentelures  du  corps  protoplasmique. 
Nous  pourrions  fournir  d  autres  exemples  analogues  —  nulle  part  la 
connexion  entre  les  fibres  et  la  cellule  ne  nous  a  paru  r^el. 

Dans  la  substance  blanche  nous  trouvons  aussi  plusieurs  foyers  ;  ils  se 
distinguentde  ceux  du  cortex  par  un  d^veloppement  beaucoup  moins 
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intense  de  la  n^vroglie ;  parfois  elle  parait  meme  tout  h  fait  normale  ;  les 
tourbillons,  les  balais  font  toujours  d^faut.  En  revanche  on  y  rencontre 
un'plus  grand  nombre  de  cellules  atypiques ;  les  colonies  se  rapprochent, 
formant  de  vrais  nids  qui  6cartent  les  fibres  k  my61ine  du  reste  tr^s  dimi- 
nu6es  de  nombre  et  en  partie  d6g6n6r6es, 

Dans  le  noyau  caud6  droit  noustrouvons  un  kyste  de  la  grosseur  d*une 
noisette  (Bourneville  et  Pellizi  en  trouvferent  de  mdme).  Ses  parois  sent 
d6chiquet6es,  il  contient  du  detritus.  Sousle  microscope  (fig.  VII  in  PL  V) 
ses  parois  apparaissent  compos^es  d^une  multitude  de  cellules  atypiques, 
de  toutes  les  formes,  assez  mal  conserv6espour  la  plupart ;  —  il  est  hors  de 
doute  qu'originairement  le  kyste  6tait  une  petite  tumeur  compos^e  de 
cellules  de  ce  genre.  Les  parties  centrales  ont  subi  des  metamorphoses 
r^gressives ;  plus  on  s  ^loigne  du  centre  mieux  les  cellules  sont  con- 
serv6es.  Ui  encore  elles  contiennent  plusieurs  noyaux^  sans  jamais  mon- 
trer  de  mitoses.  Les  formes  rondes  pr^dominent.  La  n^vroglie  est  aug- 
ment6e  autour  du  kyste,  surtout  du  c6t6  du  ventricule ;  elle  forme  un 
r^seau  k  grosses  mailles,  moins  serr^es  imm6diatement  sous  T^pendyme. 
Entre  la  n^vroglie  et  les  cellules  nous  trouvons  une  zone  richement 
vascularis^e.  Les  parois  des  vaisseaux  sont  normales. 

Enfm  la  petite  tumeur  de  r6pendyme  presente  k  sa  p^riph^rie  une 
couche  de  n6vrogIie  assez  compacte,  dans  laquelle  les  faisceaux  sont  peu 
d^velopp6s,  comme  du  reste  autour  de  la  tumeur  pr6c6dente.  Au 
centre  nous  trouvons  encore  des  restes  de  cellules  atypiques.  Nous  n'in- 
sistons  pas,  Geitlin  ayant  rencontre  et  d^crit  un  bien  plus  grand  nombre 
de  ces  formations. 

Nous  terminons  notre  6tude  par  Texamen  du  cervelet.  Les  plaques 
c^r6belleuses  paraissent  etre  tr^s  rares.  Dans  la  litt^rature  il  n*y  a  que 
Bruckner  qui  en  cite  une,  nulle  part  nous  n'avons  pu  en  trouver  une 
description. 

Comme  on  peut  le  constater  surla  planche  V,  figure  VIII,  ledessin  de 
la  substance  c6r6belleuse  n'a  pas  disparu  compl^tement,  au  niveau  de  la 
plaque ;  il  est  toutefois  beaucoup  moins  distinct,  ce  qui  est  la  suite  de 
I'augmentation  de  la  n^vroglie  et  de  la  diminution  en  partie  des  fibres 
k  my^line.  En  dehors  de  ce  foyer  le  cortex  du  c^r6bellum  est  normal 
partout.  II  en  est  done  autrement  ici  que  pour  les  hemispheres  —  fait 
qui  n'est  peut-etre  pas  sans  importance  au  point  de  vue  de  la  pathog6nie 
de  Taffection.  Les  cellules  de  Purkinje  sont  bien  d6velopp6es  ;  la  couche 
mol^culaire,  la  couche  des  grains  sont  normales,  de  m^me  que  les  fibres 
a  my^line.  La  nevroglie  ne  parait  point  augment^e. 

Mais  lorsque  nous  approchons  du  lobule  scl6ros6,  nous  observons 
que  les  cellules  de  Purkinje  commencent  k  montrer  des  alterations.  Elles 
prennent  des  formes  bizarres,  sont  fortement  tum6fi6es;  exceptionelle- 
ment  Tune  ou  Tautre  contient  deux  noyaux,  puis  tout  k  coup  elles  dis- 
paraissent  totalement  dans  Tespace  entre  les  deux  couches  mol6culaire  et 
granuleuse.  Nous  avons  marqu^  approximativement  par  une  ligne  poin- 
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Fig.  VII.  —  Parue  de  la  paroi  du  kyste  dans  le  noyau  caud^.  e,  ependyme. 
n,  reseau  de  n^vroglie.  ca,  couches  des  cellules  atypiques.  Entre  n  et  c  de 
nombreux  vaisseaux.  ky,  cavit^  kystique.  Weigert,  nevroglie.  Gross.  5o. 

Fig.  vii:.  —  Partie  du  lobe  semilunaire ;  fl,  plaque  scleros^e.  (Comparer 
le  texte,  page  102.) 

Fig.  IX.  —  Coupe  a  travers  Ja  plaque  cerebelleuse,  au  voisinage  des  parties 
normales.  Les  fibres  a  myeline  sont  encore  nombreuses ;  m,  couche  molecu- 
laire ;  gr,  couche  granuleuse ;  sbl,  centre  medullaire ;  ca,  cellules  atypiques. 
Les  cellules  de  Purkinje  manquent  entre  m  et  gr.  Weigert,  myeline. 

Fig.  X.  —  Foyer  dans  la  substance  blanche  du  cervelet  en  dehors  du  foyer. 
Cellules  atypiques  dans  les  mailles  du  reseau  nevroglique.  Weigert,  nevroglie. 

Fig.  XI.  —  I,  2.  Cellules  de  Purkinje  aux  environs  du  foyer,  3,  4.  cellules 
atypiques  dans  le  centre  medullaire.  Bleu  de  methyl,  polychrome.  Immersion. 

Fig.  XII.  —  Partie  de  la  tumeur  dans  le  rein  droit;  certaines  d'entre  les 
cellules  sont  remplies  de  granulations  graisseuses.  Bleu  de  methyl,  polychr. 
Gross.  3oo. 
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tiI16e  la  limite  ou  elles  commencent  k  faire  d6faut.  En  mdme  temps  nous 
assistons  au  fait  suivant  qui  nout  parait  trhs  significatif  ;  k  partir  de  Ten- 
droit  oi!i  ont  disparu  les  cellules  de  Purkinje  nous  voyons  apparaitre  des 
cellules  a ty piques  dans  Tint^rieur  du  centre  m6dullaire.  Groupies  par 
deux  ou  trois  elles  en  6cartent  les  fibres  k  my61ine  tr^s  diminu^es  de 
nombre  et  atrophi6es(fig.  IX  in  PI.  V).  On  les  retrouve  sur  presque  toutes 
les  coupes  int^ressant'la  plaque,  tandis  que  dans  la  substance  blanche  en 
dehors  de  celle-ci  —  du  reste  normale  —  nous  n*en  n'avons  vue  aucune. 
Leur  aspect  est  k  peu  pr^s  le  m^me  que  dans  les  hemispheres,  Ik  aussi 
parfois  multiplicit6  de  noyaux,  protoplasme  homogfene,  forme  variable. 
II  nous  a  sembl6  toutefois  que  leur  configuration  ext6rieure  ressemblait 
ici  plus  particuliferementaux  cellulesde  Purkinje  (fig.  Xlin  PI.  V).  Cepen- 
dant  nous  ne  pourrions  Taffirmer,  attendu  que  la  forme  ovoide  de  celle- 
ci  est  de  nature  k  6voquer  d'embl6e  un  rapprochement  avec  les  formes 
rondes  des  cellules  atypiques. 

Les  couches  mol^culaire  etgranuleuse  par  contre  paraissent  normales 
au  niveau  de  la  plaque,  sauf  que  la  n6vroglie  augment^e  les  p^n^tre  de 
fa9on  diffuse,  formant  un  fin  r6seau,  k  fibres  t6nues.  Nulle  trace  de  fais- 
ceau,  de  pinceaux,  de  grands  astrocytes  mSme  dans  les  couches  sous- 
piem6riennes. 

Quelques  foyers  se  trouvent  aussi  dans  la  substance  blanche  en  dehors 
de  la  plaque.  Aux  environs  de  ceux-ci  la  n6vroglie  est  trashy perplasique, 
formant  des  taches  nettement  d61imit6es  et  richement  vascularis6es. 
Les  fibres  sont  fortes,  prennent  vivement  les  colorations  sp^cifiques.  En 
g6n6ral  leur  direction  est  plus  uniforme  qu'ailleurs,  parall^le  avec  les 
fibres  k  my61ine,  de  sorte  qu'il  r6sulle  un  r^seau  k  longues  mailles  qui 
entourait  intimement  les  grandes  cellules. 

En  terminant  notre  description  nous  notons  que  presque  partout  les 
vaisseaux  ont  et6  trouv^s  norraaux.  Nulle  trace  de  m6ningite  ne  put  etre 
d6cel^e.  A  la  p6riph6rie  de  Tun  ou  Tautre  des  foyers  les  parois  vasculaires 
^taient  l^g^rement  6paissies  et  montraient  des  commencements  de  m6ta- 
morphose  hyaline.  L'espace  p6rivasculaire  ne  contenait  jamais  de 
cellule. 

La  tumeur  r6nale  est  sans  doute  un  petit  hypern^phrome,  du  reste 
nettement  d^limit^  par  une  capsule  de  tissu  conjonctif;  nous  n'avons 
toutefois  pastrouv^  de  glycog^ne  ;  mais  les  grandes  cellules  polygonales 
contenaient  a  certaines  places  beaucoup  de  graisse.  La  figure  XII  de  la 
planche  V  donne  une  id6e  de  la  structure  hislologique.  Pellizi  ad6crit  des 
tumeurs  assez  semblables  dans  un  cas  de  sclerose  tub^reuse  ;  il  les  range 
aussi  parmi  les  hypernephromes.  D'autresauteurs  trouvferentdes  tumeurs 
(rhabdomyomes)  surtout  dans  les  parois  du  coeur.  Nous  reviendrons 
encore  sur  la  signification  de  cette  multiplicity  de  tumeurs. 

Enfin  les  testicules  retenus  se  Irouvferent  tr^s  atrophias.  II  ne  reste 
presque  rien  du  tissu  glandulaire.  Le  tissu  conjonctif  est  trhs  d6velopp6. 
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Au  ddbut  de  ses  recherches,  Bourneville  crut  que  —  comme 
pour  d'autres  formes  d'idiotie —  une  mdningiteou  m^ningo-ence- 
phalite  6tait  la  cause  de  la  sclerose  tubdreuse.  Brissaud  et  Thibal 
s'associerent  h.  cette  opinion.  D'autres  auteurs  ^mirent  des  hypo- 
theses analogues  ;  a  plusieurs  reprises  on  voulut  prater  a  la  syphilis 
un  role  dans  Tdtiologie.  Cependant  on  reconnut  bientot  que  les 
meninges,  les  vaisseaux  ^taient  intacts  (Hartdejen)  et  la  supposi- 
tion qu'il  pourrait  bien  s'agir  d'un  processus  ndoplasique  com- 
mence k  se  faire  jour  (Tedeschi  entre  autres).  Pour  la  plupart  des 
auteurs  cette  n^oplasie  int^resserait  la  n^vroglie  (Soeler,  Chaslin, 
etc.).  Pellizi  attira  surtout  Tattention  sur  les  grandes  cellules  aty- 
piques  en  leur  reconnaissant  une  signification  trcs  spdciale,  dans 
le  sens  que  leur  presence  permettrait  de  conclure  k  une  anomalie 
de  d^veloppement  des  cellules  nerveuses.  Bonome  et  Perusini 
combinent  les  hypotheses  de  tumeur  et  de  malformation  que  nous 
venons  d'esquisser. 

Enfin,  dans  son  recent  travail,  Geitlin  observe  avec  raison 
qu'apparemment  les  processus  pathologiques  sont  terminds  dans 
la  sclerose  tub^reuse.  La  multiplicite  des  noyaux  dans  un  grand 
nombre  des  cellules  n'est  pas  en  contradiction  avec  cette  opinion, 
au  contraire  c'est  un  fait  qui  semble  indiquer  une  inhibition  dans 
le  d^veloppement  des  cellules.  Du  reste  elles  pr^sentent  souvent 
des  signes  de  metamorphoses  regressives.  Jamais  on  n'observe  de 
mitose.  Leur  protoplasma  non  diflfe'renci^,  leurs  formes  rondes, 
leurs  noyaux  vesiculeux  les  rapprochent  beaucoup  des  cellules  em^ 
bryonnaires,  des  neuroblastes,  c'est  une  preuve  de  plus  que  I'aflec- 
tion  est  congenitale,  opinion  qui  du  reste  ne  mit  pas  longtemps 
a  s'dtablir.  L*aspect  de  la  ndvroglie,  la  reaction  de  Marchi  toujours 
negative,  les  parois  et  gaines  des  vaisseaux  toujours  intacts  sont 
autant  de  facteurs  faisant  supposer  que  Taffection  n'est  plus  pro- 
gressive. Les  grandes  cellules  atypiques  sont  du  reste  etrangeres 
a  rhistologie  pathologique  courante.  Autant  leur  aspect  embryon- 
naire  que  leur  distribution  et  leur  groupement  si  singuliers  au 
travers  de  la  substance  cerebrale  ne  s'expliquent  guere  que  si  on 
les  considere  comme  la  suite  d'un  d^veloppement  anormal  des 
centres  nerveux. 

Geitlin  admet  done  que  les  neuroblastes  atteints  par  un  facteur 
nocif  agissant  d'une  facon  Elective  les  a  troubles  dans  leur  evolu- 
tion; ils  n'ontpu  tous  pdnetrer  a  leur  lieu  de  destination,  Tecorce; 
en  partie  ils  se  sont  arret^s  en  route  et  ont  form6  les  foyers  en 
question.  Car  n'ayant  pu  remplir  lebut  auquel  ils  ^taient  originai- 
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rement  destines,  ils  ne  se  sonl  pas  difF<frencies ;  les  fonctions  v^gd- 
tatives  ont  pris  le  dessus  et  ils  ont  prolif^r^  outre  mesure.  Les 
spongioblastes  n'ont  pas  necessairement  subi  des  alterations 
analogues ;  le  rdsultat  des  recherches  n'en  fournit  aucune  preuve 
certaine.  L'augmentation  de  la  nevroglie  est  apparemment  secon- 
daire ;  c'est  un  ph^nomene  de  compensation  d^velopp^  Ik  surtout 
ou  manquent  les  cellules  nerveuses  normales.  Toutefois  Tauteur 
admet  avec  Berdez  que  la  nevroglie  pourrait  bien  avoir  d^passe 
son  role  de  fonction  de  tissu  de  soutien.  II  fait  observer  que 
toutes  les  tumeurs  ddcrites  jusqu'ici  sous  le  nom  de  neurogliome 
ganglionnaire,  gliome  ganglio-cellulaire,  etc.,  doivent  etre  consi- 
d^rees  comme  relevant  de  troubles  dans  revolution  des  neuro- 
blastes  (et  dans  certains  cas  des  spongioblastes),  dontle  rdsultat  est 
la  formation  de  grandes  cellules  atypiques  ressemblant  k  des  cel- 
lules ganglionnaires  (Borst,  Ziegler,  Ribbert,  Reich). 

II  considere  qu'on  nommerait  avec  droit  neurogliomes  les  pla- 
ques de  la  sclerose  tubereuse. 

La  pathog^nie  de  celle-ci  serait  du  reste  une  belle  illustration 
pour  la  theorie  de  Conheim,  pour  lequel  les  cellules  atypiques 
sont  toujours  des  germes  egar^s. 

Si  nous  r^sumons  maintenant  les  rdsultats  de  nos  recherches, 
nous  verrons  qu'ils  correspondent  fort  bien  a  Texpos^  de  Geitlin. 
Nous  nous  bornerons  du  reste  aux  points  principaux  sur  lesquels 
les  opinions  different : 

1.  Dans  notre  cas  le  processus  semble  s'etendre  h  tout  le  cortex 
—  en  ceci  nous  sommes  d'accord  avec  Perusini  —  partout  les 
cellules  sont  diminuees  de  nombre,  alter^es,  la  structure  du  cor- 
tex est  troubl^e,  la  nevroglie  augmentee. 

2.  Dans  les  plaques  ou  Taugmentation  de  la  nevroglie  va  jus- 
qu'k  la  disparition  complete  des  cellules  ganglionnaires  elle  con- 
cerne  tant  les  fibres  que  les  noyaux.  Les  faisceaux  et  pinceaux 
semblent  avoir  ces  noyaux  comme  point  de  depart.  Par  contre, 
ils  ne  sont  pas  en  relation  avec  les  grandes  cellules  atypiques;  les 
cellules  qui,  dans  notre  cas,  correspondent  a  la  description  qui  fut 
faite  des  grandes  cellules  araign^es  ou  fibrillogenes,  n'emettent 
qu'apparemment  des  prolongements. 

3.  Les  grandes  cellules  atypiques  sont  partout  les  memes,  dans 
le  cortex,  dans  la  substance  blanche,  dans  Tdpendyme,  dansle  cer- 
velet.  Toutes  les  formes  de  transition  existent  entre  elles  et  des 
cellules  ganglionnaires  bien  caracterisees.  Dans  le  cervelet,  les 
cellules  de  Purkinje  manquent  la  ou  elles  font  leur  apparition. 
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4.  A  certains  endroits  les  cellules  atypiques  forment  de  vraies 
tumeurs. 

5.  La  n^vroglie  manque  souvent  aux*  environs  des  nids  cellu- 
laires. 

Ces  r^sultats  nous  paraissent  venir  a  Tappui  de  la  thdorie 
admettant  une  alteration  des  neuroblastes  comme  cause  premiere 
de  la  sclerose  tub^reuse.  Leur  parent^  avec  les  cellules  aty- 
piques est  actuellement  hors  de  doute.  Les  conditions  dans  les- 
quelles  nous  les  trouvfimes  dans  le  cervelet  sont  particuli^rement 
curieuses. 

Evidemment  nous  ne  pouvons  donner  la  preuve  certaine  que 
les  grandes  cellules  en  question  dtaient  destinies  a  devenir  des 
cellules  de  Purkinge  —  il  reste  naturellement  difficile  d'expliquer 
pourquoi  seuls  ces  neuroblastes  ont  ^t^  atteints  dans  le  cervelet 
—  mais  le  fait  nous  semble  probable. 

De  cette  alteration  des  elements  nerveux  embryonnaires  sui- 
vent  les  anomalies  dans  Taspect  des  cellules  glanglionnaires  en 
general,  le  d^veloppement  atypique  d'un  certain  nombre  d'entre 
eux,  leur  proliferation  excessive  a  des  endroits  qui  ne  correspon- 
dent nuUement  k  leurs  lieux  de  destination.  Selon  les  conditions 
speciales  (degre  de  Takeration,  moment  ou  elle  entre  en  jeu,  con- 
ditions locales),  il  en  resulte  d'une  part  une  histioatypie  diffuse 
(Perusini),  d'autre  part  de  vraies  tumeurs  teratoides. 

La  coincidence  relativement  si  frequente  des  tumeurs  dans 
d'autres  organes  tels  que  rhabdomyomes  et  hypernephromes  avec 
la  sclerose  tubereuse,  parle  clairement  en  faveur  de  cette  theorie. 
Lk  aussi  il  s'agit  d'elements  embryonnaires  egards,  ayant  pris 
souvent  un  developpement  atypique.  La  petite  tumeur  composee 
de  cellules  atypiques  dans  le  noyau  caude,  la  tumeur  renale  avec 
ses  grands  elements  polygonaux  sont  d'une  analogie  frappante.  II 
y  a  Ik  certainement  plus  qu'un  hasard. 

L'affection  commence  probablement  a  une  epoque  relativement 
tardive  de  la  viefoetale.  Les  dimensions  et  les  formes  exterieuresdu 
cerveau  normales,  les  circonvolutions  en  general  bien  dessinees  sem- 
blent  imposer  cette  conclusion.  La  topographie  de  TaflFection, 
qu'on  nous  passe  Texpression,  doit  etre  toutefois  terminee  au 
moment  de  la  naissance. 

La  progression  des  symptomes  cliniques  au  cours  de  la 
maladie ;  la  perte  a  un  ^ge  assez  avancd  de  fonctions  bien  develop- 
pees  jusqu'alors  n*est  pas  du  reste  en  contradiction  avec  Topinion  de 
Geitlin  pour  laquelle  Texamen  microscopique  parait  indiquer  que 


RECHERCHBS  SUR  LA  SCLEROSE  TUBEREUSE  IO7 

les  processus de  proliferation  sont  terminus.  Cette  progression  cli- 
nique  peuts'expliquerpurementfonctionnellement,parexemplepar 
une  insuflBsance  relative  des  elements  nerveux,  les  ressources  n'aug- 
mcntant  pas  en  raison  du  ddveloppement  physique  g^n^ral.  A 
notre  avis  c'est  du  reste  surtout  la  proliferation  des  grandes  cellu- 
les qui  est  rest^e  stationnaire,  tandis  qu'il  ne  nous  parait  pas  tout 
k  fait  exclu  que  la  n^vroglie  continue  lentement  son  oeuvre  d'en- 
vahissement. 

Quant  k  I'etiologie  de  Taffection  nous  n'avons  pas  grand'chose 
k  dire  —  la  syphilis  pent  fitre  exclue  presque  avec  certitude.  Les 
antecedents  hereditaires  n'offrent  rien  de  special;  k  Tencontre 
de  Topinion  de  la  plupart  des  auteurs  affirmant  que  d'habitude 
elle  est  tr^s  chargee,  il  n'en  est  rien  dans  ce  cas.  Autant  dire  qu'un 
facteur  etiologique  suffisant  permettant  d'etre  incrimine  manque 
totalement. 

Le  cours  de  la  maladie  fut  typique  ici,  comme  dans  presque 
tons  les  cas  de  sclerose  tubereuse  elle  finit  par  la  tuberculose. 

Le  diagnostic  intra  vitam  ne  pouvait  etre  qu'un  diagnostic  de 
probabilite  —  on  pouvait  aussi  bien  envisager  la  presence  d'une 
autre  affection  cerebrale  (en  particulier  d'une  forme  de  sclerose 
post-encephalique.  Pellizi). 

En  terminant  nous  exprimoris  Tespoir  que  cette  etude,  quoi- 
que  whs  abregee  pour  les  raisons  que  nous  avons  indiquees  plus 
haut,  edairera  suffisamment  les  rapports  existant  entre  certaines 
tumeurs  cerebrales  et  les  histioatypies  diffuses  du  cerveau,  et  que 
la  pathogenie  de  la  sclerose  tubereuse  actuellement  bien  caracte- 
risee  favorisera  Tetude  d'aflfections  qui  lui  sont  parentes  mais 
dont  revolution  est  encore  plus  obscure. 
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ESSAI  D'EXPLICATION 


DE  LA 

NATURE  INTIME  DE  LA  D£g£n£RESCENCE 

PAR 

Herman  LUNDBORG 

Charge  de  cours  dc  psychiatric  ct  de  neurologic  i\  rUniversitd  d'Upsal. 

Le  mot  d^g^ndrescence  est  aujourd'hui  sur  toutes  les  Ifevres. 
Nombreux  sont  en  effet  les  hearts  de  Tetat  normal.  Toutefois, 
une  grande  partie  de  ces  hearts  ne  sauraient  etre  attribu^s  a  une 
maladie  bien  caractdris^e  :  ils  sont  plutot  k  consid^rer  comme  des 
dispositions  manquantes  ou  d^fectueuses  dans  un  sens  ou  dans 
un  autre;  parfois  aussi  ils  ddnotent  une  certaine  predispo- 
sition h  la  maladie,  etc.  L'hdrddit^,  on  le  voit,  joue  ici  un  role 
capital.  Quant  k  donner  une  definition  satisfaisante  de  la  ddg^ne- 
rescence,  cela  n'est  guere  possible,  soit  parce  qu'on  n'en  connait 
pas  encore  la  nature  intime,  soit  parce  qu'elle  apparait  sous  des 
formes  trop  diverses.  Touj  porte  a  croire  que  les  phenomenes  de 
la  deg^nerescence  ont  exists  de  tout  temps,  bien  qu'ils  aient  dt^, 
chez  les  races  ou  chez  les  peuples  diflfdrents,  d'une  frequence  plus 
ou  moins  grande. 

L'exp6rience  nous  montre  toutefois  que  la  regeneration  et  la 
degeneration  se  suivent  presque  toujours.  On  semble  done  fonde 
a  penser  queladegenerescence  n'est  pas  un  phenomfene  particulier 
a  repoque  actuelle  :  ce  qu'il  y  a  de  nouveau,  c'est  simplement 
rinteret  qu'inspirent  de  nos  jours  ces  questions,  interet  qui  va 
grandissant  au  fur  et  a  mesure  que  se  developpent  lamedecine  et 
certaines  d'entre  les  sciences  naturelles.  Tout  le  monde  connait 
aujourd'hui  les  grands  services  rendus  dans  ce  domaine  a  la  science 
par  Morel,  Magnan,  Lombroso,  ainsi  que  par  plusieurs  autres 
savants  francais  et  italiens.  Ce  n'est  certes  pas  un  effet  du  hasard, 
si  les  neurologistes  et  les  psychiatresont  plus  que  les  autres  biolo- 
gistes  porte  leur  attention  sur  les  questions  qui  se  rapportent  h  la 
degenerescence,  etant  donne  qu'ils  se  trouvent  presque  continuelle- 
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ment  en  presence  de  cas  int^ressant  le  systeme  nerveux.  Toute- 
fois,  il  convient  de  remarquer  que  ces  cas  int^ressent  en  m^me 
temps  tous  les  organes  du  corps.  En  consequence,  la  th^orie  de 
la  d^g^n^rescence  est  de  nature  k  attirer  Tattention  de  tous  les 
mddecins  sans  exception. 

Force  nous  est  cependant  d'avouer  que  nos  connaissances  sont 
encore  trfes  imparfaites  k  cet  ^gard.  II  appartient  done  k  Tavenir 
d'^largir  sur  ce  point  le  champ  de  la  science  et  de  p^n^trer.plus 
avant  dans  ces  questions.  Bien  desfois  je  me  suis  demand^  k  quoi 
tient  en  r^alit^  la  ddgdnerescence  et  quelle  est  I'explication  qu'il 
conviendrait  de  donner  de  ce  ph^nomene.  Ce  sont  Ik  deux  ques- 
tions auxquelles  il  n'est  pas  facile  de  rdpondre. 

Je  crois  n^anmoins  que  quelques-unes  des  d^couvertes  faites 
dans  ces  dernieres  anndes  sont  assez  importantes  pour  nous  per- 
mettre  de  tenter  une  explication. 

Je  veux  parler  ici  de  la  thdorie  de  ce  qu'on  est  convenu  d'appe- 
ler  la  s^cr^tion  interne. 

Dans  deux  mdmoires  precedents*--,  j'ai  essaye  d'^tablir  une 
hypothese  relative  k  la  nature  de  certaines  «  n^vroses  motrices  », 
ainsi  que  de  I'ensemble  des  symptdmes  catatoniques,  en  tenant 
compte  du  role  que  peuvent  jouer  ici  les  glandules  parathyroides 
(glandula  parathyreoidea),  qui  doivent  peut-fitre  6tre  consid^r^es 
comme  un  appareil  r^gulateur  empfichant  que  rien  ne  vienne 
troubler  I'activite  musculaire  (nevro-musculaire).  La  physiologie, 
la  pathologic  et  la  m^decine  clinique  nous  ont  r^v^ie  certains 
faits  d*ou  semble  r^sulter  pour  ces  glandes  la  possibility  d'une 
pareille  fonction.  Grilce  aux  recherches  importantes  de  Vassale  et 
de  plusieurs  autres  auteurs,  il  est  mtoe  prouve  aujourd'hui  que 
ces  glandules  parathyroides,  quelque  petites  qu'elles  soient,  jouent 
un  role  capital  dans  Teconomie  et  qu'ellesont  une  toute  autre  mis- 
sion que  la  glande  thyroide.  J'incline  m^me  k  penser  que  toute 
glande  h  s^crdtion  interne  doit  6tre  regard^e  comme  un  rdgulateur 
d'ou  depend  le  fonctionnement  normal  d'un  systeme  d'organcs 
quelconques.  Ces  glandes  sont  ndcessaires  pour  que  les  echanges 
nutritifs  se  fassent  sans  encombrement.  II  suffit  qu'une  (ou  plu- 

1 .  H .  Lundborg.  Spielen  die  Glanduloe  ^rathyreoidce  in  der  menschlichien 
Pathologic  eine  KoUe  ?  Studien  und  Gesichtspunkte  betreffend  gewisse  sogen 
motorische  Neurosen  und  Muskelkrankheiten  (Tetanic,  Myoklonie,  Myotoxic, 
Paralysis  agitans,  Myasthenic  und  Myotonic)  und  dcren  Stelle  in  der  Noro- 
logie.  {Deuischt  Zeitschr.f.NervenheiJk.,  Bd  27,  1904.) 

2.  H.  Lundborg.  Einc  Hypothese  betrcfifend  die  Natur  des  katatonischen 
Symptom-komplexes.  [CcntralbL  /.  Nervenheilk.  u.  Psych,,  Jahrg.  28,  1905.) 


Digitized  by  Google 


NATURE  INTIMB  DE  LA  DEGENBRBSCBNCB 


III 


sieurs)  de  ces  glandes  cesse  de  fonctionner  pour  qu'il  se  forme 
aussitot  des  d^chcts  pathologiques  plus  ou  moins  nuisibles 
k  la  sant^  et  capabies  d*exercer  une  influence  d^ldtire  sur  Tun  ou 
I'autre  groupe  d'organes;  parfois  leur  action  a  mfime  pour  r^sul- 
tat  d'amener  la  mort  du  sujet.  Ce  qu'on  connait  ddja  des  fonctions 
du  syst^me  thyroide  (gl.  thyroi'dea  et  gl.  parathyreoidea)  semble 
justifier  mon  hypothese. 

Ainsi,  on  a  constat^  chez  Thomme  un  grand  nombre  d'^tats 
morbides  et  on  les  a  attribu^s  avec  raison  k  des  perturbations 
diverses  de  ces  glandes.  Je  veux  parler  ici  du  cr^tinisme^  du 
myxoed^me,  de  rhypothyrol'disme  sous  ses  diflf^rentes  formes, 
et  de  la  t^tanie,  pour  ne  nommer  ici  que  quelques-unes  des  mala- 
dies les  mieux  connues. 

Gr^ce  aux  connaissances  que  nous  possddons  d^jk  sur  ce  point, 
il  me  semble  permis  de  conclure  par  analogie  que  les  autres 
glandes  k  s^crdtion  interne  (bypophyse,  thymus,  pancreas,  glan- 
des surr^nales,  testicules,  ovaires,  etc.)  jouent,  elles  aussi,  unrole 
plus  ou  moins  considerable.  II  faut  par  consequent  s'attendre  k 
ce  que  bien  des  maladies,  dont  nous  ne  connaissons  pas  encore 
la  pathog^nie,  reconnaissent  pour  cause  un  fonctionnement  plus 
ou  moins  d^fectueux  de  ces  glandes.  Certains  de  ces  faits  sont 
d'ailleurs  ddja  connus. 

Pour  ma  part,  j'incline  k  croire  que  bon  nombre  des  aftections 
qu'on  est  convenu  de  designer  sous  les  noms  de  n^vroses  et  de 
psychoses,  de  m6me  que  les  maladies  constitutionnelles,  telles 
qu'ob^sit^,  diabite,  rhumatisme,  etc.,  rentrent  dans  cette  cate- 
goric. 

On  sait  qu'une  correlation  intime  existe  entre  les  differentes 
glandes  k  s6crdtion  interne  ;  elles  coUaborentpour  ainsi  dire  d'une 
fa^on  plus  ou  moins  intime.  Aussi,  si  Tune  d*entre  elles  donne  des 
signes  de  perturbation,  les  autres  s'en  ressentent  aussitot. 

En  consequence,  il  faut  s'attendre  a  ce  que  les  maladies  cau- 
s^es  par  le  fonctionnement  vicieux  des  glandes  en  question,  se 
montrent  difficiles  k  determiner  cliniquement  et  qu'elles  soient 
souvent  combinees  les  unes  avec  les  autres.  C'est  \k  prdcis^ment 
ce  qui  a  lieu  pour  les  maladies  ci-dessus  mentionndes  et  ce  qui 
jusqu'k  present  a  rendu  difficiles  ou  mdme  impossibles  toutes  les 
tentatives  de  syst^matisation.  Aussi  ne  trouve-t-on  guere,enmede- 
cine,  de  partie  plus  embrouillee  que  celle-lk.  Combien  souvent 
n'en  sommes-nous  pas  rcduits  a  parler  alors  de  syndromes,  dc 
formes  frustes,  de  combinaisons  plus  ou  moins  evidentes  de 
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maladies  ou  de  symptomes  divers !  Ces  maladies,  de  meme  que 
ks  intoxications  exogenes,  sont  caracterisdes  en  outre  par  ce  fait 
que  dans  la  plupart  des  cas,  il  nous  est  impossible  de  d^montrer 
Texistence  de  lesions  motivant  m6me  approximativement  les 
symptomes  souvent  trfes  graves  qu'on  a  pu  constater  pendant  la 
vie  du  sujet. 

A  mon  avis,  ce  ne  sont  pas  I'anatomie  pathologique  ou  Thisto- 
logiequi  ^largiront  sur  ce  point  le  champ  de  nos  connaissances;  ce 
role  semble  plutot  ^tre  r^serv^  k  la  physiologie  pathologique,  a  la 
chimie  ou  k  la  m^decine  clinique. 

Ajoutons  que  nous  possddons  dans  la  m^thode  embryologique 
experimental  un  moyen  de  recherches,  Jusqu'a  present,  il  est 
vrai,  peu  perfectionnd,  mais  qui  pourra  k  Tavenir  nous  rendre  de 
grands  services. 

L'alcool,  on  le  sait,  est  une  des  causes  principales  de  la  d^ge- 
n(5rescence.  Les  descendants  des  personnes  atteintes  d'alcoolisme 
presentent  assez  souvent  des  signes  de  degeneration,  ou  bien  ils 
souffrent  de  maladies  qui  y  ressemblent.  Cela  est  aussi  le  cas  pour 
la  prog^niture  des  animaux  alcoolis^s  :  souvent,  les  petits,  en 
proie  k  de  violentes  convulsions,  ne  tardent  pas  k  succomber,  ou 
bien  la  mort  survient  apres  une  p^riode  plus  ou  moins  longue  de 
faiblesse  extreme. 

En  examinant,  k  des  degrds  diffe'rents  de  leur  ddveloppement 
les  embryons  et  les  petits  d'animaux  alcoolisds,  et  enportant  prin- 
cipalement  notre  attention  sur  le  ddveloppement  et  sur  la  constitu- 
tion des  glandes  a  sdcrdtion  interne,  il  est  possible  que  nous 
soyions  amplement  d^dommages  de  notre  peine. 

II  est  fort  possible,  en  eflfet,  que  grace  k  des  recherches  de 
cette  espece  nous  obtenions  des  resultats  tres  importants  au 
point  de  vue  de  la  theorie  de  la  ddgenerescence. 

Dans  tous  les  cas,  il  parait  certain  que,  pour  r^soudre  ce  pro- 
bleme,  il  faut  une  collaboration  dnergique  de  la  part  de  tous  les 
savants. 

Passons  maintenant  a  I'examen  d'un  autre  point.  Pour  qu'une 
maladie  ddgdndratrice  puisse  se  declarer,  il  faut  tout  d'abord, 
chez  le  sujet,  une  disposition  plus  ou  moins  marquee;  de  plus,  il 
faut  souvent  une  cause  immediate  (par  exemple  une  maladie  quel- 
conque  produite  par  infection,  excesalcooliques,  privations,  causes 
psychiques,  etc.).  Quelque  dissemblables  qu'elles  soient,  ces 
causes  immddiates  produisent  souvent,  chez  les  individus  predis- 
poses, des  maladies  dont  les  symptomes  se  ressemblent  beaucoup. 


Digitized  by  Google 


NATURE  INTIMB  DB  LA  DEGENERESCENCE 


11? 


C'est  \h  un  fait  bien  facile  h  constater  chez  les  personnes  prd- 
dispos^es  k  I'^pilepsie  ou  a  la  ddmence  pr^coce. 

L'essentiel,  dans  tous  oes  cas,  c'est  cette  predisposition 
meme. 

Cette  circonstance  me  semble  d^montrer  ia  ndcessit^  d'admet- 
tre  Texistence  d'un  lien  interm^diaire  :  en  eflfet,  les  facteurs  imm^- 
diats  agissant  sur  un  certain  organe,  celui-ci  cesse  de  fonctionner, 
d'ou  rdsultent  en  g^n^ral  des  ph^nomenes  morbides  plus  ou  moins 
varies.  Ces  liens  intermediaires,  dont  plusieurs  savants  ont  dejk 
soupconne  Texistence,  ce  sont  pr^cisement,  croyons-nous,  les 
glandes  k  s^crdtion  interne,  qui  peuvent  fort  bien  exercer,  chacune 
dans  son  domaine,  une  influence  r^gulatrice  ou  si  Ton  veut  anti- 
toxique  sur  le  processus  de  la  nutrition. 

De  pareilles  hypotheses  expliquent  peut-6tre  d'une  facon  plau- 
sible comment  les  m^mes  ph^nomfenes  morbides  peuvent  se  ren- 
contrer  chez  des  peuples  tres  diflf^rents  et  vivant  dans  des  condi- 
tions absolument  disparates.  La  psychiatric  compar^e  nous 
prouve,  par  exemple,que  r6pilepsie,la  d^mence  pr^coceet  la  psy- 
chose  maniaque-d^pressive  se  rencontrent  tout  aussi  bien  chez  les 
Europdens  que  chez  d'autres  peuples,  bien  que  diversement  modi- 
fi^es. 

En  outre,  ces  hypotheses  contribuent  peut-etre  aussi  k  expli- 
quer  ce  fait  que  dans  plusieurs  cas  diff^rents  d'intoxication  (exo- 
gene  et  endogene)  on  se  trouve  en  presence  de  phenomfenes  mor- 
bides ressemblant  presque  compl^tement  h  ceux  produits  par 
Talcool,  par  exemple  dans  les  cas  de  delirium  tremens  et  d'halluci- 
nose  aigufe'.  Quant  k  ces  maladies,  Kroepelin,  Bonhoffer  et  d'autres 
supposent  k  bon  droit  qu'elles  sont  caus^es  non  directement  par 
Taction  qu'exerce  la  substance  toxique  sur  le  syst^me  nerveux, 
mais  plutot  par  des  troubles  des  ^changes  nutritifs. 

Pour  moi,  voici  ce  qui  a  lieu  :  Tune  ou  Tautre  de  ces  subs- 
tances toxiques  attaque  une  certaine  glande  k  s^cr^tion  interne, 
ce  qui,  k  son  tour,  a  pour  r^sultat  de  determiner  des  troubles 
dans  la  nutrition  g^n^rale  :  de  la,  des  affections  au  cerveau  ou 
ailleurs.  Toutefois  je  ne  veux  nullement  nier  que  ces  substances 
toxiques  ne  puissent  parfois  agir  en  m^me  temps  plus  ou 
moins  directement  sur  le  systeme  nerveux,  mais,  dans  ce  cas, 
nous  avons  affaire  k  des  phdnomenes  morbides  causds  par  une 
combinaison  de  Tintoxication  directe  et  de  T intoxication  indi- 
recte.  La  voie  essentielle,  au  point  de  vue  de  la  pathog^nie  des 
maladies  que  nous  venons  de  citer,  est  cependant  la  voie  indi- 
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recte;  c'est  la  un  fait  que  nous  pouvons  ^noncer  grace  a  la  m^de- 
cine  clinique. 

D'apres  ce  qui  precede,  il  est  Evident  que,  d'accord  avec  plu- 
sieurs  autres  savants,  je  considere  que  la  predisposition  joue  ici 
un  role  capital. 

En  quoi  consiste,  par  consequent,  cette  predisposition  ?  Tout 
d'abord  il  me  parait  necessaire  d'admettre  soit  qu'une  certaine 
glande  a  secretion  interne  pr^sente  des  le  debut  des  signes  de  fai- 
blesse,  soit  que,  si  elle  a  6t€  dans  un  dtat  normal  k  un  moment 
donn^,  elle  s'est  trouv^e  par  la  suite  I^s^e  par  unfacteur  pathogfene 
quelconque,  de  maniere  k  ne  plus  pouvoir  exercer  les  fonctions 
r^gulatrices  qui  lui  incombent.  Dans  certaines  families,  on  trouve 
des  cas  nombreux  de  predisposition  a  certaines  maladies  d^g^ne- 
ratrices  ou  k  des  maladies  semblables.  Je  suppose  que  chez  ces 
individus  les  glandes  de  Tune  ou  I'autre  espece  fonctionnent  d'une 
maniere  plus  ou  moins  defectueuse  et  que  ces  ddfectuosit^s  se 
transmettent  d'une  g^n^ration  a  I'autre. 

Bien  des  raisons  nous  portent  k  croire  que  chez  tout  individu 
fortement  d^g^n^re  la  nutrition  g^ndrale  a  €t6  troublee  de  diverses 
facons;  chez  un  tel  sujet,  c'est  que  plusieurs  de  ces  glandes  a 
s^cr^tion  interne  montrent  sans  doute  une  faiblesse  cong^nitale. 
Dans  les  phenomenes  de  degeneration,  on  pent  observer  les 
varietds  infinies,  suivant  I'etat  dans  lequel  se  trouvent  les  dififerents 
appareils  rdgulateurs. 

J'imagine  que  beaucoup  de  lecteurs,  apres  avoir  lu  le  pre- 
sent essai,  s'dcrieront  :  «  Voila  une  maniere  de  voir  bien  etroite, 
car  personne  ne  s'avisera  de  nier  que  le  systeme  nerveux  ne  r^a- 
gisse  tres  diffdremment  chez  les  diflferents  individus,  sans  qu'il 
soit  necessaire  de  considerer  les  glandes  a  secretion  interne  comme 
un  lien  intermediaire.  Et  a  quoi  bon  detroner  de  la  sorte  le  sys- 
teme nerveux?  » 

Pour  ma  part,  je  suis  loin  de  nier  d'une  facon  absolue  la  jus- 
tesse  de  pareilles  objections.  Je  tacherai  toutefois  de  preciser 
encore  ma  maniere  de  voir. 

Que  le  systeme  nerveux,  chez  des  individus  diflferents,  soit 
sujet  a  varier  anatomiquement  et  physiologiquement,  c'est 
incontestable.  D'autre  part,  le  ddveloppement  du  systeme  ner- 
veux, de  meme  que  celui  des  autres  systemes  d'organes,  est 
soumis  a  Tinfluence  de  la  nutrition  generale  ou  plutot  des  «  regu- 
lateurs  »  de  la  nutrition  (les  glandes  a  secretion  interne). 

Si,  chez  un  mammifere  nouveau-ne,  on  supprime,  par  exemple, 
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la  glande  thyroide,  le  systeme  nerveux  n'atteindra  jamais  le  degvi 
de  perfection  qui,  sans  cela,  eut  ^t^  possible  :  c'est  Ik  un  fait 
que  nous  montre  la  pathologic  expdrimentale.  Quant  k  la  patho- 
logic humaine,  elle  nous  enseigne  la  m^m^  chose ;  ainsi,  il  arrive 
parfois  que  Ics  cnfants  naissent  sans  glande  thyroide,  cc  qui  a 
pour  resultat  qucces  enfants  deviennent  idiots  (myxoedeme).  L'iia- 
fantilismc,  sous  ses  differcntes  formes,  c'est-a-dire  soit  psychique, 
soit  physique,  est  sans  doute  aussi  un  effet  de  la  degeneration 
chez  des  individus  dont  les  glandes  de  Tune  ou  Tautre  categoric 
sent  defectOcuses.  Cc  fait  a  ddja  €t€  signal^  par  Anton  et  plusieurs 
auteurs. 

II  me  semble  done  permis  d'admettre  Texistence  d'unc  ou  de 
plusieurs  glandes  a  secretion  interne,  dont  les  fonctions  ont  pour 
effet  de  r^gler  le  developpement  et  Tactivite  du  systeme  nerveux. 
Si  ces  glandes  sont  des  la  naissance  defectueuses,  reffct  sera 
naturellement  tout  autre  que  si  elles  n  ont  6ti  lesdes  qu'k  un 
moment  plus  avanc^  de  la  vie.  Le  systeme  nerveux,  chez  de  tels 
sujets,  est  anormal  et  reagit  d'une  lacon  qui  lui  est  particuliere. 
Bref,  ces  individus  sont  n^vro  ou  psychopathes. 

Par  suite  de  cette  constitution  de'gdneratrice,  on  voit  souvent, 
a  des  epoques  differcntes  de  la  Vie,  apparaitre  chez  de  tels  sujets, 
de  v^ritables  psychoses  (oud'autres  maladies  degendratrices),ce  qui 
depend,  sans  doute,  ainsi  que  je  Tai  dit  plus  haut,  des  troubles  des 
^changes  nutritifs. 

Que  ces  glandes  soient  k  leur  tour  soumises  k  Tinfluence  du 
systeme  nerveux,  c'est  certain. 

Pour  ma  part,  je  crois  que  nous  avons  jusqu'a  present  attache 
trop  d'importance  au  systeme  nerveux  lui-mdme,  cc  qui  s'expli- 
que  assez  facilement.  L'appareil  nerveux  constitue  sans  doute  une 
des  parties  les  plus  importantes  de  la  machine  compliqu6e  que 
forme  tout  animal  supericur,  mais  il  y  a  aussi  d'autres  facteurs  a 
considerer,  lesquels  sont  peut-fitre  plus  importants  que  nous  ne 
I'avons  cru  jusqu'a  present. 

J'espere  avoirdonneparces  lignesunciddc  dema  maniere  d*in- 
terpreter  les  ph^nomencs  relatifs  a  la  deg6nerescencc. 

J'ajouterai  en  terminant  que  je  m'attends  a  etre  violemment 
attaqu^  de  part  et  d'autre,  etant  donn^es  les  opinions  admises 
aujourd'hui  par  un  grand  nombre  de  savants.  Toutefois,  je  consi- 
dere  qu'il  vaut  souvent  mieux  avoir  recours  a  une  hypothese 
ddtermin^c,  quand  bien  meme  elle  preterait  a  la  critique,  que 
de  se  contenter  de  donnees  plus  ou  moins  vagues. 
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Aussi,  je  saluerai  avec  empressement  toute  tentative  s^rieuse 
de  renverser  ou  de  confirmer  cettehypothese,  d'autant  plusqu'une 
pareille  discussion,  quel  qu'en  soit  d'ailleurs  le  rdsultat,  ne  peut 
qu'accroitre  nos  connaissances  et  contribuer  k  la  solution  de  pro- 
blemes  difficiles,  il  est  vrai,maisextremementimportantsau  point 
de  vue  biologique. 
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UINTERPRfTATION  DELIRANTE 

DANS  LES  DELIRES  SYSTEMATISES 

FAR 

A.  JOPPROY* 

Delire  chronique  de  persecution  systematise  :  interpretations  deli- 
rantes^  plus  tard^  hallucinations  du  godt^  de  Vouie^  etc.  — 
Anterieurement,  delire  eroto-maniaque  avec  nombreuses  inter- 
pretations  delirantes.  —  Rapports  des  interpretatiojis  deli- 
rantes  avec  les  hallucinations. 

^interpretation  d^lirante  est  un  symptome  si  important  dans 
lesd^lires  systdmatis^s  qu'on  peut  avqc  juste  raisonle  consid^rer 
comme  le  pivot  de  ces  troubles.  Cette  maniere  de  voir,  que  je 
defends  depuis  longtemps  dans  mon  enseignement  k  Sainte- 
Anne,  trouve  dans  Texemple  que  je  me  propose  de  rapporter  dans 
les  pages  qui  suivent  une  confirmation  ^clatante.  Et  si  je  rap- 
porte  aujourd'hui  Thistoire  de  ce  cas  clinique,  c'est  parce  qu'il 
peut  ^tre  consid^r^  comme  un  exemple  probant  de  la  conception 
que  je  soutiens. 

Le  role  de  Tinterprdtation  d^lirante  dans  les  troubles  mor- 
bides  de  notre  malade  a  ii€  tres  int^ressant  a  suivre  aux  difF^- 
rentes  dtapes  de  revolution  pathologique.  Ce  phdnonifene  nous  a 
aussi  servi  de  fil  conducteur  et  nous  a  permis  de  relier  par  une 
s^rie  de  chainons  ininterrompus  deux  modalites  pathologiques 
qui,  de  prime  abord,  auraient  pu  paraitre  ^loign^es  Tune  de 
Tautre,  si  I'etude  de  leur  pathogenic  ne  nous  les  montrait  comme 
derivant  d'une  m^me  alteration  organique  et  d'un  mdme  trouble 
fonctionnel. 

I.  Le^on  faite  a  Sainte-Anne,  en  decembre  1906,  et  recueillie  par  le 
D'  Vurpas,  chef  de  clinique. 
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Le  malade  dont  il  s  agit  est  Espagnol;  mais  il  parle  suffisamment  bien 
le  fran^ais  pour  que  nous  puissions  converser  avec  lui. 

Ilnousapprend  qu'ila  6t6intern6a  Sainte-Anne  leaSoctobre  1906,  une 
semaine  aprfes  son  arriv^e  k  Paris.  II  venait,  dit-il,  de  Barcelone  parce 
qu'il  6tait  hypnotise.  Par  Thypnotisme  on  connaissait  son  pass6  et  ses 
projets;  et  c'est  ainsi  qu'on  pouvaitlui  reprocher  certaines  actions  igno- 
rees  de  tons. 

Par  Thypnotisme  on  savait  jusqu'^ses  moindresd^sirs.  Chacun  arrivait 
a  lire  comme  a  livre  ouvert  dans  sa  pens^e,  et  c'etait  pour  cela,  pensait- 
il,  qu'on  le  renvoyait  de  toutes  ses  places,  et  qu'on  lui  refusaittout  emploi. 

Une  telle  situation  6tani  intolerable  il  6tait  venu  en  France  pour  se 
faire  «  d^shypnotiser  ». 

«  Je  suis  un  instrument,  d6clare-t-il,  livr6  sans  defense  au  bon  plaisir 
de  ceux  qui  me  tourmentent.  Je  ne  suis  plus  un  homme.  J'entends  toute 
la  journ^edes  conversations  en  Catalan  et  )sn  espagnol.  J'entends  causer 
comme  en  plein  march^.  Je  suis  un  veritable  telephone,  un  vrai  phono- 
graphe.  » 

Lorsqu'on  insiste  aup'r^s  de  lui  pour  savoir  s  il  a  r^ellement  Timpression 
d*avoir  dansla  teteun  t616phoneou  un  phonographe  :  «  Non,  r6pond-il,  je 
parle  en  ce  moment  par  comparaison  et  lorsque  je  dis  que  je  suis  comme  un 
telephone,  je  veux  dire  par  1^  que  j'entends  causer  toute  la  journ^e,  que 
je  subis  toutes  les  conversations,  t6moin  a  la  fois  des  demandes  et  des 
r6ponses  ainsi  que  le  ferait  un  telephone  s'il  pouvait  comprendre;  de 
meme  lorsque  je  dis  que  je  suis  comme  un  phonographe,  je  veux  dire  que 
je  repete  ceque  meshypnoticiens  me  font  dire  comme  un  phonographe 
repete  les  paroles  inscrites  sur  le  rouleau  enregistreur.  »  Le  malade  tra- 
duit  encore  ses  troubles  d'une  maniere  aussi  pittoresque  que  significative 
en  disant  qu  il  est  devenu  «  un  automate  »  a  la  disposition  de  ces  hypnoti- 
seurs,  qui  lui  font  dire  ce  qu'ils  veulent,  qui  le  font  penser  et  agir  a  leur 
guise,  qui  Tempechent  de  penser  a  son  gre,  qui  en  un  mot  le  dirigent 
comme  ils  I'entendent.  II  est  devenu  leur  jouet,  il  n'est  plus  maitre  de  sa 
pensee.  Veut-il  songer  a  tel  ou  tel  fait,  on  I'empeche  ;  veut-il  dire  telle 
ou  telle  chose,  on  lui  enltve  le  souvenir  ;  veut-il  agir  dans  tel  ou  tel  sens, 
on  paralyse  ses  mouvements  ou  on  les  d^tourne  de  Tacte  qu'il  voulait 
executer ;  veut-il  ^crire,  on  lui  arrete  le  bras;  veut-il  former  telle  ou  telle 
lettre,  on  ne  lui  en  laisse  pas  tracer  les  contours. 

La  ne  s'arretent  pas  ses  tourments.  II  se  plaint  encore  d'etre  brule. 
II  nous  dit  que  dans  la  cour,  lorsqu'il  se  promfene,  il  sent  qu'il  est  entourd 
de  feu.  Dans  son  lit  il  sent  une  chaleur  brulante  et  a  certains  moments  il 
se  sent  r^ellement  d^vor^  par  les  flammes.  II  ressent  des  brulures  sur  le 
ventre  et  sur  les  cuisses.  II  re^oit  egalement  des  secousses  a  la  face  poste- 
rieure  de  I'avant-bras  droit,  lorsqu'il  raconte  certains  faits  que  ses  perse- 
cuteurs  veulent  cacher. 

Notre  sujet  ignore  toutefois  quels  sont  ces  persecuteurs,  il  suppose  que 
ce  sont  les  jesuites,  mais  il  n'en  est  pas  certain.  II  semble  bien  en  effet 
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que  ce  soit  1^  une  hypoth^se  qui  lui  aurait  6X6  sugger^e  lors  d'un  examen 
mental  ant^rieur,  le  m6decin  lui  ayant  demand^  k  titre  de  document,  s'il 
n'avait  pas  affaire  kune  persecution  dirig6e  par  les  j^suites  et  le  malade 
ayant  consid6r6  cette  demande  comme  la  r^v^lation  possible  d'un  faitr^el. 

En  somme,  a  part  quelques  particularit^s  interessantes  dans  Thistoire 
clinique  de  ce  malade  telles  que  la  gen^se  de  la  croyance  a  sa  transforma- 
tion en  automate,  nousavons  affaire  a  un  sujet  atteint  de  delire  de  perse- 
cution banal.  Que  notons-nous  en  effet  chez  lui? 

Des  hallucinations  de  Touie  traduites  par  les  conversations,  les  dialo- 
gues, et  arrivant  k  leur  plus  haute  expression  dans  I'echo  de  la  pensee, 
que  Ton  reconnait  lorsque  le  malade  pretend  que  ces  voix  lui  repfetent  ses 
pens6es  les  plus  secretes  et  qu'on  arrive  k  les  lire  k  livre  ouvert.  Nous 
relevons  des  hallucinations  de  la  sensibility  g6n6rale,  ainsi  qu'en  t^moi- 
gnent  les  brulures  ressenties  au  ventre  et  aux  cuisses,  les  secousses  61ec- 
triques  passag^res  soit  a  la  face  posterieure  de  Tavant-bras  droit,  soit  au 
crane  ou,  par  leur  repetition,  elles  d^terminentk  la  longue,  pense-t-il, 
une  calvitie  circonscrite  au  point  touche.  Nous  trouvons  des  hallucina- 
tions gustatives  marquees  par  le  gout  des  aliments  avari^s,  des  hallucina- 
tions de  Todorat  traduites  par  des  odeurs  de  putrefaction,  des  hallucina- 
tions psycho-motricesgraphiques  inhibitoires.  C'est  ainsi  que  lorsqu'il  ecrit 
on  lui  arrete  le  bras,  on  Tempeche  de  former  certaineslettres. 

Comme  dans  tout  d61ire  de  persecution  les  interpretations  sont  parti- 
culi^rement  riches  chez  lui.  Notre  malade  se  croit  hypnotise  etil  demande 
avec  insistance  qu'on  le  «  deshypnotise  i^. 

S'il  ne  designe  que  d'une  fa9on  peu  precise  ses  persecuteurs,  il  est  tr^s 
ferme  et  trfes  con vaincu  sur  la  nature  des  transformations  qu'il  a  subies.  II  a, 
dit-il,  ete  hypnotise  et  c'est  grace  a  I'hypnotisme  qu'il  a  ete  transforme  en 
automate.  Tons  les  phenom^nes  de  sa  vie  physique  et  mentale  sont  inter- 
pretes  par  lui  dans  le  sens  de  cette  transformation  et  viennent  renforcer 
sa  conviction.  A-t-il  une  defaillance  de  memoire,  un  oubli  passager,  ainsi 
qu'il  pent  arriver  a  chacun  de  nous,  c'est  parce  que  c'est  un  automate  et 
qu'il  ne  pent  penser  et  se  rememorer  que  ce  que  veulent  ses  persecuteurs. 
Fait-il  un  geste  intempestif,  fait-il  une  maladresse,  c'est  bien  simple  :  ce 
sont  ceux  qui  sont  maitres  de  ses  mouvements  qui  le  dirigent  mal.  Et 
ainsi  du  reste. 

II  est  curieux  d'autre  part  de  constater  le  retentissement  qu'asur  son 
activite  psychique  cette  croyance  a  sa  transformation  en  automate.  La 
memoire  lui  est-elle  infid^ile  sur  tel  ou  tel  point,  il  ne  fait  aucun  effort 
pour  se  rappeler  lefait  oublie;  eprouve-t-il  quelques  difficultes  a  accom- 
plir  un  acte,  il  n'essaye  pas  de  triompher  de  I'obstacle  merae  minime 
qu'il  trouve  devant  lui,  obeissant  a  ce  raisonnement  a  demi  conscient  et 
qui  rappelle  un  peu  le  fatalisme  oriental  :  a  quoi  bon  faire  effort  pour 
vaincrela  difficulte  puisque  je  nesuis  qu'un  sujet  entre  les  mains  de  mes 
hypnotiseurs,  que  je  fais  ce  qu'ils  veulent  et  qu'il  m'est  impossible  d'accom- 
plir  ce  qu'ils  ne  veulent  pas. 
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En  resume,  ce  qui  domine  actuellement  le  trouble  psychopathique  de 
notre  malade,  ce  sont  au  premier  chef  les  interpretations  d^lirantes  exis- 
tant  depuis  longtemps  et  les  hallucinations  survenues  plus  tard.  Seules  les 
hallucinations  visuelles  et  g^nitales  semblent  ici  faire  d6faut. 

Voici  done  Thistoire  d'un  persecute  classique  avec  interpretations  deli- 
rantes,  hallucinations  de  Touie,  du  gout,  de  Todorat  et  de  la  sensibilite 
g6nerale. 

Le  d6but  de  cette  affection  a  egalement  ete  classique.  Nous  verrons 
toutefois  plus  loin  que  Taffection  a  commence  bien  plus  tot  que  neparait 
rindiquer  Tensemble  des  troubles  rapelant  le  d^but  habituel  du  delire 
de  persecution.  Voici  I'histoire  de  ce  malade.  Entr^  k  T^cole  k  six  ans,  il 
y  travailla  convenablement  jusqu  a  quinze  ans  et  fut  un  elfeve  moyen.  A 
cet  ^ge  il  fut  place  comme  comptable  dans  une  maison  de  commerce.  A 
dix-sept  ans  il  quitte  cette  place  et  entra  dans  une  compagnie  de  chemins 
de  fer.  A  dix-huit  ans  il  change  encore  et  devint  de  nouveau  comptable 
dans  une  maison  de  verres  de  lampe  ou  il  resta  jusqu'a  vingt  ans  pour 
passer  dans  une  maison  de  verrerie  jusqu'a  vingt-quatre  ans.  II  se  pla9a 
alors  dans  I'administration  des  telephones  jusqu'a  vingt-huit  ou  vingt-neuf 
ans.  II  en  sortit  et  fut  alors  longtemps  sans  place;  il  etait  en  ce  moment 
en  plein  delire  et  ne  pouvait  demeurer  nuUe  part.  Aussi  le  voyons-nous 
de  vingt-neuf  k  trente-six  ans  faire  un  grand  nombre  de  metiers,  les  com- 
men9ant  tous,  ne  se  tenant  a  aucun,  vivant  miserablement,  mangeant  ses 
economies,  entreprenant  toutes  les  besognes  pour  de  maigres  salaires, 
empruntant  de  Targent  h  son  frere  et  finissant  par  lasser  sa  generosite. 

A  Tage  de  vingt-six  ou  vingt-sept  ans  semble  remonter  le  debut  de 
son  delire  de  persecution. 

Quatre  ans  auparavant  se  place  un  petit  incident  qui  doit  etre  note.  II 
arriva  a  notre  sujet  qu'on  lui  servit  un  jour  une  cuisse  de  poulet  d'une 
fraicheur  douteuse.  C'est  la  un  incident  banal  qui  fut  plus  tard  relate  par 
lui.  II  n'y  attacha  pas  d'autre  importance  sur  le  moment. 

Mais  lorsqu'il  constata  quatre  ans  plus  tard  que  tous  ses  aliments 
avaient  un  gout  detestable  et  etaient  corrompus,  que  la  viande  etait  pour- 
rie,  la  boisson  frelatee,  que  le  gout  en  etait  horriblement  amer  et  nausea- 
bond,  il  se  rappela  cet  incident,  et  le  rapprocha  de  sesnouvelles  impres- 
sions. On  voit  deja  intervenir  les  interpretations  deiirantes.  EUes  s'eten- 
dent  d'ailleurs  a  bien  d'autres  faits. 

Depuis  longtemps  dej^  il  s'etait  mis  a  analyser  et  a  etudier  attentive- 
ment  les  gestes  et  la  conduite  de  ses  compagnons  :  en  d'autres  termes  il 
interpretait  tout  ce  qu'il  leur  voyait  faire,  tous  leurs  gestes,  tous  leurs 
actes,  toutes  leurs  paroles.  Entendait-il  quelque  propos  desagreable, 
immediatement  il  se  Tattribuait  et  le  prenait  pour  lui. 

Puis  vinrent  les  hallucinations  qui  fournirent  un  nouvel  aliment  a 
son  besoin  morbide  de  tout  rapporter  a  son  moi,  de  tout  s'attribuer,  de 
tout  interpreter  a  son  profit  ou  a  son  prejudice. 

II  entreprit  alors  une  serie  de  reactions  consistant  en  plaintes  aux  auto- 
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rites.  Elles  furentparticuli^rement  int^ressantestant  par  leur  nombre  que 
par  leur  variety  et  fournirent  aussi  matifere  a  nombreuses  interpretations. 
II  alia  d'abord  trouver  un  avocat.  Comme  preuve  a  Tappui  de  ses  dires, 
il  eraporte  un  morceau  de  viande  qui  devait  entrainer  la  conviction  et 
ne  laisser  subsister  aucun  doute  sur  les  intentions  homicides  que  Ton 
nourrissait  a  son  endroit.  II  avait  decouvert  dans  les  interstices  des  fibres 
musculaires  certaines  particules  blanch^tres  qu'il  supposait  etre  le  poison 
introduit  dans  ses  aliments.  L'avocat  6coutases  doleances,  sembla  prendre 
ses  dires  en  consideration  et  lui  affirma  qu'il  allait  s'occuper  activement 
de  son  cas,  puis  lui  demanda  comme  honoraires  six  pesetas.  Le  malade 
rentra  chez  lui  tranquillise,  il  s'attendait  a  voir  finir  ses  persecutions,  elles 
ne  faisaient  en  reality  que  commencer. 

Voyant  qu'il  n'y  avait  pas  de  modifications  dans  son  etat,  il  retourna 
de  nouveau  chez  cet  avocat  et  pendant  quelque  temps  il  y  renouvela 
assez  fr^quemment  ses  visites.  Mais  chaque  fois,  c'etait  un  nouveau 
mecompte.  Naturellement  il  ne  constatait  aucun  changement  dans  son 
etat  anterieur,  mais  ce  qu'il  observait  lors  de  ses  visites  etait  bien  de 
nature  a  le  confirmer  dans  ses  convictions.  Encore  le  role  des  interpreta- 
tions delirantes.  Lors  de  sa  premiere  visite  il  6tait  seul  a  attendre  dans  le 
cabinet  de  lavocat,  lors  des  autres  le  salon  etait  plein  lorsqu'il  arrivait. 
La  premiere  fois  Tavocat  Tavait  ecoute  s^rieusement,  les  autres  fois  il  le 
recevait  a  peine  et  le  cong^diait  presque  aussitot  avec  quelques  paroles 
d'encouragement  insignifiantes;  la  premiere  fois  il  lui  avait  demand6six 
pesetas  comme  prix  de  sa  consultation,  les  autres  fois  il  ne  voulait  pas 
recevoir  d'honoraires.  De  tout  cela  Texplication  est  bien  simple  d'apr^s 
notre  malade.  Lesouvriers  qui  travaillaient  avec  lui  et  qui  I'espionnaient 
savaient  tres  bien  quand  il  devait  aller  trouver  son  avocat,  et  alors  ils  le 
devanfaient  chez  ce  dernier;  ils  y  allaienten  grand  nombre  afin  de  I'occu- 
per  toute  Taprfes-midi  et  d'empecher  notre  malade  d'etre  regu  lorsqu'ar- 
rivait  son  tour.  De  plus  dans  ces  visites  ils  circonvenaient  Tavocat  afin 
qu'il  n'^coutat  pas  les  dires  de  son  client.  Ainsi  s'expliquait-il  la  conduite 
a  son  egard  de  cet  avocat  qui,  aprfes  avoir  agi  de  la  sorte,  n'osait  plus 
reclamer  d'honoraires. 

Se  voyant  ainsi  bern6  dans  sa  premiere  demarche,  notre  malade 
s'adressa  directement  a  I'autorite  civile.  Use  rendit  au  «  gubernio  civil »  et 
sollicita  une  audience  du  gouverneur.  Celui-ci  le  re9Ut  aimablement, 
ecouta  ses  plaintes,  lui  dit  meme  qu^avec  de  tels  agissements  il  y  aurait  de 
quoi  faire  pendre  ceux  qui  s'en  rendaient  coupables.  II  lui  promit  de 
s'occuper  de  son  aflfaire  et  lui  oflrit  meme  de  le  faire  accompagner  par 
deux  gendarmes  charges  de  veiller  k  la  s^curite  de  sa  personne,  et  d'arr6- 
ter  quiconque  tenterait  de  lui  nuire.  Defait  deux  gendarmes  lesuivirent, 
puis  voyant  qu'il  n  y  avait  rien  d'anormal  sur  la  route,  il  cessferent  de  le 
garder. 

Les  persecutions  continuferent  comme  par  le  passe.  La  seule  difference 
qui  se  manifesta  futun  accroissement  dans  leur  intensite.  A  ce  moment 
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en  efFet  apparurent  nettement  les  hallucinations  de  Touie.  Le  malade 
entendait  ses  compagnons  rinjurier  et  le  menacer,  ils  lui  disaient  dans 
I'ldiome  Catalan  ou  espagnol  «  qu'ils  allaient  lui  casser  la  figure  ». 

Devant  ces  menaces  notre  sujet  crut  devoir  diriger  ses  reclamations 
ailleurs,  et  esp6rant  etre  plus  heureux  il  alia  se  plaindre  a  Tadministrateur 
des  t6l6phones  et  lui  raconta  ses  ennuis.  Celui-ci  T^couta  avec  bienveil- 
lance,  lui  promit  de  faire  son  possible  pour  emp^cher  les  tracas  dont  il 
avait  h  souffrir.  Le  malade  sortit  content,  mais  sa  joie  fut  de  courte  dur6e 
car  ses  persecutions  n'en  furent  nuUement  diminu^es. 

II  renouvela  fr^quemment  ses  visites  a  I'administrateur;  toujours 
celui-ci  etait  aimable  et  lui  distribuait  des  paroles  de  consolation  et  de 
patience.  A  la  fin  cependant  il  lui  conseilla  de  frapper  plus  haut  et  de  voir 
s*il  ne  serait  pas  plus  heureux  dans  Topposition  qui  pourrait  etre  faite  a 
ses  pers6cuteurs  en  s'adressant  au  president  du  conseil  d'administration. 
Celui-ci  lui  tint  un  langage  a  peu  pr^  analogue  a  celui  de  Tadmioistra- 
teur,  il  Tencouragea,  I'exhorta  a  la  patience  et  Tinvita  k  ne  pas  s'arr6ter 
a  semblables  v^tilles. 

Mais  les  persecutions  duraient  toujours,  elles  n'6taient  nuUement  att^- 
nu6eSk  Les  visites  a  I'administrateur  des  telephones  continuaient,  les 
plaintes  devenaient  tellement  pressantes  que  Tadministrateur  invita  son 
client  mecontent  a  prendre  un  conge  et  a  s*eioigner  de  ses  ennemis.  Son 
absence  provoquerait,  lui  affirmait-il,  une  accalmie  dans  ses  persecutions 
et  les  machinations  que  Ton  montait  contre  lui  tomberaient  ainsi  d'elles- 
memes.  II  lui  offrit  a  cette  occasion  un  moisde  conge. 

Le  malade  accepta  avec  empressement  et  partit.  Mais  lorsqu'il  revint 
il  etait  remplace,  on  le  leurra  pendant  plusieurs  mois,  pretextant  que  dhs 
qu'il  y  aurait  une  place  libre  on  s  adresserait  a  lui,  mais  jamais  cette  place 
nese  presenta.  On  avait  use  d*un  moyen  habile  pour  le  congedier  sans 
eveiller  ses  susceptibilites.  II  interpreta  encore  ce  deboire  dansle  sensde 
son  deiire.  Ceux  qui  lui  en  voulaient  et  le  persecutaient  s  arrangeaient, 
pensait-il,  a  toujours  prendre  la  place  qui  lui  revenait  et  qui  lui  etait 
destinee.  Des  lors  pendant  six  ans  environ,  le  malade  vecut  une  vie 
miserable.  Cependant  les  hallucinations  de  Touie  allaient  augmentant 
toujours  d'intensite.  Ce  n'etait  plus  de  simples  phrases,  qu'entendait  le 
malade,  c*etait  des  conversations  entieres,  de  veritables  dialogues,  c'est 
alors  que  par  une  metaphore  ingenieuse  le  sujet  compare  sa  tete  a  un 
telephone. 

Pendant  cette  periode  penible  a  tons  points  de  vue  s  echelonnerent 
toute  une  serie  de  reclamations  aux  diverses  autorites  soit  politiques,  soit 
administratives,  soit  judiciaires,  soit  ecciesiastiques,  etc. 

II  fit  de  frequentes  visites  au  chef  de  la  police  (quinze  ou  vingt)  en 
Tespace  d*un  mois  et  demi.  II  ne  fut  re9U  que  la  premiere  fois. 

II  essaya  alors  du  tribunal.  II  alia  chez  le  president  d'audience  etsoUi- 
cita  un  entretien  particulier  qui  lui  fut  accorde.  lls'y  rendit  deux  ou  trois 
fois  et  toujours  le  president  lui  promit  de  s'occuper  de  son  affaire. 
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Aucune  amelioration  ne  se  produisant  dans  sa  situation,  le  malade  songea 
au  clerg6  et  se  demanda  s'il  ne  serait  pas  plus  heureux  dans  une  demar- 
che aupr^s  de  r^veque.  II  se  tint  done  k  la  porte  de  la  basilique  au 
moment  od  le  pr^lat  sortait  de  Toffice  et  baisa  Tanneau  Episcopal.  Puis  il 
se  rendit  a  revech6  et  sollicita  une  audience  particuli^re,  mais  on  r6con- 
duisit.  II  renouvela  deux  ou  trois  fois  ses  visites  sans  plus  de  succ^s. 

De  guerre  lasse  il  se  tourna  vers  la  presse,  il  interessa  k  sa  cause  un 
journaliste  et  accompagn6  de  ce  dernier  il  se  rendit  aupr^s  du  gouver- 
neur.  Cetait  a  lui  qu'il  s'6tait  d^j^  adress6  au  d^but  de  ses  plaintes.  II  le 
vit.  Mais  dans  Tintervalle  il  y  avait  eu  mutation  et  au  lieu  de  retrouver 
ie  gouverneur  qui  Tavait  re9u  la  premiere  fois  il  eut  affaire  k  un  autre. 
Celui-ci  ecouta  ses  plaintes  et  lui  promit  de  s  int^resser  a  lui. 

Cependant  les  persecutions  continuaient  toujours,  notre  malade  cher- 
chait  h  se  les  expliquer  et  n'arrivait  pas  a  en  comprendre  le  sens.  II  accu- 
mulait  done  hypotheses  sur  hypotheses  pour  en  trouver  I'explication, 
lorsqu^un  jour  une  lecture  lui  donna  la  clef  du  myst^re  qu'il  cherchait  k 
p6netrer.  II  avait  a  ce  moment  trente-trois  ou  trentre-quatre  ans. 

Dans  une  brochure  qui  lui  tomba  sous  la  main,  Thypnotisme  etait 
etudie.  Ony  pr^tendait  que  sa  puissance  pouvait  amener  la  gu6rison  de 
certaines  maladies,  mais,  ajoutait-on,  il  ne  fallait  pas  que  le  secret  en 
soit  livre  au  public,  parce  qu'en  hypnotisant  un  sujet,  on  pouvait  arri- 
ver  k  le  transformer  en  un  veritable  automate. 

II  n*en  fallait  pas  davantage  a  notre  malade  pour  lui  expliquer  son 
cas. 

U  etait  transform6  en  automate.  Le  mot  automatisme,  la  definition 
qui  en  avait  ete  donnee  avaient  ete  saisis  par  lui  au  passage,  et  comme  il 
trouvait  une  ressemblance  entre  Tetat  qu'on  decrivait  sous  le  terme 
d'automatisme  et  son  propre  etat,  il  en  avait  conclu  que  son  histoire 
devenait  admirablement  claire  en  admettant  sa  transformation  en  auto- 
mate. Le  pivot  de  son  deiire  etait  trouve,  le  centre  autourduquelallaient 
graviter,  cristalliser,  si  Ton  veut,  toutes  ses  idees  delirantes  eiait  donne, 
le  sens  et  Torientation  du  deiire  allaient  etre  determines  d'apr^s  cette 
croyance  nouvelle,  autour  de  cette  conception  de  son  changement  de 
personnalite. 

Notre  sujet  avait  ainsi  la  revelation  des  persecutions  qu'il  endurait. 
Mais  il  etait  seul  k  le  savoir.  Ces  agissements  ne  pouvaient  pas  rester 
ignores  et  caches  pour  ainsi  dire  aux  yeux  du  monde;  il  fallait  les  rendre 
publics. 

Muni  de  sa  brochure,  il  alia  trouver  un  journaliste,  lui  confia  ce  tra- 
vail sur  Thypnotisme  et  le  mit  au  courant  de  son  cas,  lui  demandant  de 
vouloir  bien  publier  son  histoire  dans  le  journal  qu'il  dirigeait.  Le  jour- 
naliste refusa. 

Fatigue  de  toutes  ces  demarches  qui  n'aboutissaient  h  aucun  resultat, 
le  malade  se  tint  tranquille  dans  la  suite.  Lorsqu'on  liait  conversation 
avec  lui,  il  racontait  aussitot  ses  malheurs  et  les  persecutions  auxquelles 
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il  etait  en  butte,  et  k  ces  r6cits  se  born^rent  alors  ses  r6actions.  II  v6cut 
ainsi.dans  la  mis^re  jusqu^a  Tage  de  trente-cinq  ans. 

A  ce  moment  il  entra  dans  une  maison  de  representation  fran9aise 
qu'il  dut  quitter,  sous  Tinfluence  de  ses  hallucinations,  quatorze  mois 
plus  tard.  II  resta  encore  trois  mois  k  Barcelone,  puis  se  d^cida  en  octo- 
bre  1906  a  venir  k  Paris  afin  dese  faire  «  d^shypnotiser  ».  Cette  «  deshyp- 
notisation  »  ne  pouvait,  pensait-il,  se  faire  qu'en  France,  «  patrie  de  la 
justice  >,  et  6tait  absolument  impossible  en  Espagne,  «  ce  pays  de  Tinqui- 
sition  II  voulait  done  venir  d^finitivement  habiter  . la  France  et  m6me 
devenir  compl6tement  sujet  fran9ais,  il  aurait  desire  se  faire  naturaliser 
Fran9ais,  et  m6me,si  cela  eut  6X6  possible,  prendre  jusqu'au  temperament 
et  h  I'organisme  fran9ais.  C'est  ainsi  qu'actuellement  il  demande  sou- 
vent  qu'on  lui  remplisse  son  assiette  afin  de  beaucoup  manger  «  comma 
un  Fran9ais,  dit-il,  comme  un  homme  du  Nord  et  non  comme  un  Espa- 
gnol  ou  un  homme  du  Midi. 

Sa  decision  prise,  le  malade  vint  a  Paris.  A  son  arriv^e,  il  se  mit  en 
quete  d'une  place,  et  comme  indication  il  consulta  la  quatrifeme  page  du 
Journal,  Ainsi  muni  d'adresses,  il  alia  demander  un  emploi.  Comme 
nuUe  part  on  n'accepta  ses  services,  il  trouva  la  une  nouvelle  confirma- 
tion du  bien  fond6  de  ses  croyances.  Si  on  ne  Tacceptait  dans  aucune  des 
places  oil  il  se  presentait,  c'est  que  partout  on  s'apercevait  qu'il  6tait 
hypnotise,  on  lisait  dans  sa  pens6e. 

Voyant  que  ses  demarches  n'aboutissaient  a  aucun  r^sultat,  il  fit  une 
tentative  du  c6t6  de  Thotel  de  ville  oil  il  alia  expliquer  son  cas.  On  le 
renvoya  a  la  prefecture  de  police.  II  s'y  rendit  et  raconta  son  histoire, 
maison  le  renvoya  chezson  consul.  Au  consulat,  il  fit  ses  dol^ances  et 
demanda  a  etre  «  deshypnotis6  Ce  fut  alors  que  le  consul  Tadressa  a 
rinfirmerie  speciale  du  d^pot.  S'imaginant  etre  «deshypnotis6  »  a  Sainte- 
Anne,  le  malade  fut  heureux  d  y  venir. 

Par  elle-meme,  Thistoire  de  ce  malade  est  interessante  et  offre 
des  particularit^s  curieuses  qui  pourraient  faire  Tobjet  de  plu- 
sieurs  d^veloppements.  Je  les  laisse  k  dessein  dans  Tombre,  afin 
de  bien  mettre  en  lumiere  un  point  qui  me  parait  particuliere- 
ment  important  dans  cette  histoire  clinique.  C'est  le  suivant  : 

Jusqu'ici,  je  n'ai  mentionne  dans  T^tude  de  ce  malade  qu'une 
seule  phase  de  son  dtflire,  celle  qui  correspond  au  ddlire  de  perse- 
cution, mais  dt]k  bien  antdrieurement  un  d^lire  d'interprdtation 
s'etait  manifest^  chez  lui  sous  une  forme  differente. 

Si,  en  efFet,  les  troubles  paranoiaques,  qui  ont  abouti  k  Tetat 
morbideactuel,ont  de'buteaTage  de  vingt-septou  vingt-huit  ans, 
en  realite  toute  une  serie  de  manifestations  symptomatiques  de 
Terotomanie  se  sont  revelees  des  Tage  de  dix-huit  ou  dix-neuf  ans. 

Or,  deiire  chronique  de  persecution  et  drotomanie  ne  consti- 
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tuent  pas,  k  mon  sens,  deux  affections  fonciferement  difF^rentes, 
mais  doivent  etre  consid^r^es  comme  relives  Tune  a  Tautre  par 
un  lien  commun. 

Mais  revenons  a  Thistoire  de  Terotomanie  observee  chez  notre 
malade.  Et  d'abord,  disons  quelques  mots  de  sa  vie  g^nitale. 

X...  avait  dix-sept  ou  dix-huit  ans  lorsqu'il  cut  ses  premiers  rapports 
sexuels.  II  continua  a  les  satisfaire  dans  des  maisons  de  tolerance,  mais  il 
n'eut  jamais  une  maitresse  avec  laquelle  il  eut  des  relations  suivies. 
D'ailleurs,  d'une  fa9on  g6n6rale,  ses  instincts  g^nitaux  ne  furent  jamais 
bien  imperieux. 

A  peine  SLg6  de  dix-neuf  ans,  il  eut,  dans  les  circonstances  suivantes^ 
un  premier  roman  d'amour  a  tendances  ^rotomaniaques  : 

Se  promenant,  «  Paseo  de  Gracia  »,  par  une  belle  matinee  du  mois  de 
mai,  k  Theure  de  la  messe,  il  vit  une  jeune  fille  faisant  une  promenade  a 
pied.  EUe  etait  accompagn6e  par  sa  m^re  et  par  sa  soeur.  II  la  trouva  tr6s 
belle.  II  apprit  qu^elle  6tait  Am^ricaine  et  fort  riche.  Malgr6  leur  diffe- 
rence de  situation,  il  fut  devore  par  le  d^sir  de  I'^pouser,  Toutefois,  se 
rendant  compte  de  Tabime  que  leur  difference  de  condition  creusait 
entre  eux,  il  ne  chercha  pas  tout  d'abord  k  tenter  une  demarche.  Mais 
il  pensait  fr6quemment  k  elle,  il  recherchait  toutes  les  occasions  de  la 
rencontrer,  de  se  trouver  sur  .son  chemin.  II  multipliait  ses  visites  dans 
les  endroits  ou  il  pensait  la  voir,  aux  promenades  qu'elle  aflfectionnait, 
dans  les  theatres  qu'elle  frequentait.  Lorsqu'il  la  voyait,  il  se  pla^ait  sur 
son  passage,  Tadmirait,  cherchait  par  son  attitude,  par  sa  mise,  par  ses 
regards,  a  attirer  son  attention.  Aprfes  plusieurs  tentatives,  il  lui  sembla 
remarquer  qu  elle  ne  restait  pas  indiff^rente  a  ses  avances,  qu'elle  avait 
pour  lui  certains  gestes,  certains  regards,  certains  mouyements  d'eventail 
significatifs  qui,  d^cidement,  ne  le  trompaient  pas  sur  ses  d6sirs  caches. 
II  ne  douta  plus  un  instant  que  son  amour  ne  fut  partage.  II  la  suivait 
longtemps,  la  contemplant  a  distance  respectueuse.  Cette  idylle  dura 
environ  un  an.  Un  jour  TAm^ricaine  partit  et  le  roman  prit  fin.  Le 
malade  en  confut  un  vif  chagrin.  Le  souvenir  et  Timage  de  celle  qui 
avait  disparu  le  poursuivirent  douloureusement  pendant  six  mois,  sans 
cependant  provoquer  jamais  d'id6es  de  suicide.  Puis  pen  k  peu  Timage 
devint  moins  vive.  Le  souvenir  persista  encore,  s'att^nuant  sans  doute, 
mais  restant  toujours  assez  vivace.  11  devait  cependant  bientot  s'effacer; 
et  c'est  encore  aux  charmes  d'une  Americaine  qu'6tait  r6serv6  le  pou- 
voir  de  le  faire  disparaitre. 

Cest  k  Vkge  de  vingt-deux  ans  que  le  malade  rencontra  cette  seconde 
Americaine.  II  la  trouva  admirablement  belle.  Son  image  se  substitua  k 
celle  de  Tobjet  du  premier  amour.  Toutes  ses  pens^es,  tous  ses  desirs 
s  orient^rent  du  cdte  de  cette  jeune  fille.  II  la  suivit  d*abord  de  loin  et 
parvint  k  connaitre  son  domicile.  Chaque  fois  qu'il  le  pouvait,  il  passait 
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devant  son  habitation.  11  recherchait  les  promenades  qui  lui  6taient  les 
plus  habituelles.  II  multipliait  toutes  les  occasions  de  la  rencontrer,  h  la 
promenade,  k  la  sortie  de  la  messe,  etc. 

Les  dimanches,  il  se  rendait  devant  son  hotel  et  se  promenait  sous  ses 
fenetres  pendant  de  longues  heures,  parfois  la  soiree  tout  enti^re.  II 
attendait  qu'elle  parut  a  son  balcon  et  il  la  contemplait  avec  delices.  Sa 
joie  6tait  alors  k  son  comble,  son  coeur  ^tait  d^bordant  de  plaisir.  De  son 
c6t6,  il  prenait  certaines  attitudes,  il  faisait  certains  gestes  propres  a  atti- 
rer  Tattention  de  sa  bien-aim6e.  II  attendait  longtemps  le  billet  tombant 
du  balcon  et  h  lui  destin6,  mais  le  billet  n'arrivait  pas.  Cependant  il  6tu- 
diait  la  mimique,  les  gestes,  Tattitude  de  Tobjet  de  son  amour,  et  bientot 
il  acquit  la  certitude  qu*il  ne  lui  6tait  pas  indilTerent,  que  les  sentiments 
eveill^sen  eux  etaient  mutuels  et  r^ciproques.  Bientot  il  eut  la  certitude 
qu'il  etait  ainie  d'elle,  qu'elle  le  desirait  ardemment  en  mariage  et  que 
la  passion  qu'elle  avait  pour  lui  surpassait  peut-etre  meme  celle  qu'il 
6prouvait  pour  elle.  Ces  6venements  se  d^roulaient  ainsi  depuis  environ 
dix-huit  mois,  lorsqu'il  r^solut  de  brusquer  le  denouement. 

II  6crivit  a  sa  bien-aim6e  une  lettre  brulante,  dans  laquelle  il  lui 
d^clarait  sa  passion,  faisait  allusion  k  celle  qu'elle-m^me  ^prouvait  pour 
lui  et  parlait  de  leur  mariage  prochain.  A  sa  grande  surprise,  aucune 
r^ponse  ne  lui  parvint;  il  multipliait  toujours  ses  visites  devant  le  bal- 
con, recherchait  les  occasions  de  voir  la  jeune  fille  et  constatait  qu'il 
6tait  toujours  aime. 

Voyant  qu'aucune  r^ponse  ne  lui  etait  arriv^e,  il  eut  recours  h  un 
autre  proc6d6.  II  demanda  a  voir  le  p^re  de  la  jeune  fille,  oblint  d'etre 
re9U  par  lui  et  lui  dit  son  amour  pour  sa  fille.  Celui-ci  T^couta  avec  bien- 
veillance,  lui  laissa  exposer  son  roman  et  ses  projets  de  mariage,  puis 
lorsqu'il  eut  fini  il  lui  d6clara  que  sa  fille  ne  voulait  pas  encore  se 
marier,  que  d'ailleurs  il  pouvait  pr6tendre  k  une  situation  de  fortune 
bien  plus  belle,  et  il  termina  en  Tengageant  h  chercher  parmi  leurs  voi- 
sins  une  h^ritifere  plus  riche  qui  consentirait  sans  aucun  doute  k  lui  don— 
ner  sa  main.  Mais  lui-m^me  protesta  de  son  amour  pour  la  jeune  fille, 
dit  que  s  il  ne  I'epousait  pas,  il  ne  se  marierait  avec  aucune  autre  et 
ajouta  que  la  question  «  richesse  )^  le  laissait  indifferent. 

Cependant  il  continuait  a  rechercher  la  jeune  fille ;  chaque  fois  qu'il 
le  pouvait  il  renouvelait  ses  poses  sous  son  balcon.  II  ne  fut  pas  inqui6t6* 
A  trois  ou  quatre  reprises,  il  6crivit  de  nouvelles  lettres  k  sa  future  fian- 
cee, elles  restferent  toujours  sans  r^ponse. 

Pendant  trois  ans  environ,  il  continua  ses  demarches  et  ses  visites 
habituelles.  A  la  fin  il  crutremarquerque  d'autres  jeunesgens  se  livraient 
aux  memes  pratiques  que  lui  et  venaient  courtiser  TAmericaine.  II  lui 
sembla  6galement  que  le  regard,  Tattitude  de  celle-ci  repondaient  a  leurs 
avances.  Le  soup9on  se  changea  bientot  en  certitude.  Devant  cette  infi- 
delity il  se  detacha  de  plus  en  plus  de  sa  bien-aim^e,  et  finit  par  ne  plus 
rechercher  sa  rencontre. 
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Du  reste  a  cette  6poque  il  se  croyait  recherche  par  plusieurs  riches  et 
belles  Espagnoles. 

D'aprfes  rinterrogatoire,  il  semble  qu'a  partir  de  ce  moment  il  eut 
successivement  plusieurs  amours  platoniques,  se  succ^dant  et  se  rempla- 
9ant  mutuellement. 

Lorsque  nous  lui  demandons  aujourd'hui  combien  il  eut  d'amours,  il 
nous  repond  «  au  moins  douze  mais  aucun  n^eut  Tintensit^  de  ceux 
quMl  eut  pour  «  ses  deux  Americaines  ».  L^un  cependant  aurait  eu  un 
certain  6clat. 

A  r^ge  de  trente  ans,  alors  que  depuis  deux  ans  d6]k  il  ^tait  en  but  k 
des  idees  de  persecution,  il  jeta  ses  regards  sur  une  marquise  espagnole 
fort  riche,  et  songea  k  T^pouser.  II  affirme  que  de  son  c6t6  cette  mar- 
quise le  d^sirait  6galement.  Mais  comme  pr^c^demment  ses  d6sirs  de 
manage  ne  se  r^alisant  pas,  il  essaya  d'entrer  chez  la  marquise  en  obte- 
nant  une  place  a  son  service.  II  lui  6crivit  k  cet  eifet  plusieurs  lettres. 
Mais  cette  tentative  resta  ^galement  sans  succ^s. 

En  somme,  nous  voyons  ici  deux  modalit^s  d^lirantes  qui  se 
sent  juxtapos^es  chez  le  meme  sujet.  Mais  ce  n'est  pas  seulement 
a  la  succession  de  ces  deux  modalit^s  d^lirantes  que  nous  fait 
assister  cette  observation,  elle  nous  montre  la  communaut6  d'ori- 
gine  et  de  nature  et  les  rapports  r^ciproques  de  ces  deux  moda- 
lites  d^lirantes. 

Qu'est-ce,  en  eftet,  que  I'^rotomanie?  Est-ce  seulement  un 
amour  exag^re  et  morbide  dans  sa  nature  et  ses  manifestations? 
Non  assurdment,  c'est  plus  que  cela.  L'^rotomanie,  peut-on  dire, 
est  essentiellement  constitute  par  la  croyance  que  I'objet  aim^ 
partage  I'amour  de  Tadorateur.  Mais,  pour  arriver  h  la  conviction 
que  son  amour  est  partagd,  il  faut  que  le  malade  fasse  des  inter- 
pretations, et,  en  fait,  c'est  en  cela  que  consiste  le  trouble 
mental  caractiristique  de  Tdrotomanie.  C'est  d'ailleurs  par  les 
interpr«!tations  que  le  mfime  sujet  devient  frdquemment  pers^cu- 
teur;  c'est  le  pers^cuteur  amoureux.  II  y  a  quelques  anndes,  j'ai 
eu  I'occasion  d'observer  un  6rotomane,  il  ne  faisait  pas  exception 
a  cette  regie.  II  ^tait  amoureux  et  amoureux  chaste  d'une  actrice 
dont  le  nom  fit  grand  bruit,  mais,  point  essentiel,  il  avait  b&ti 
sur  ses  interpretations  deiirantes  tout  un  roman.  Non  seulement 
il  brulait  d'amour  pour  la  cdebre  cantatrice,  mais  encore  il  avait 
la  conviction  intfbranlable  que  son  amour  ^tait  partage.  Cette 
conviction  lui  paraissait  justifide  par  maints  incidents.  Presque 
chaque  soir  il  se  rendait  au  th6£ltre  ou  il  pouvait  voir  Tobjet  de  sa 
passion.  II  I'ecoutait  avec  deiices,  ^tait  heureux  de  la  voir  et  de 
Tentendre.  Et  il  interpr^tait  dans  le  sens  de  son  drotomanie 
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toutes  ses  paroles,  tous  ses  chants,  tous  ses  gestes,  jusqu'aux 
moindres  inflexions  de  sa  voix.  Non  seulement  la  mimique  et 
Tattitude  de  la  chanteuse  etaient  Tobjet  de  ses  interprdtations, 
mais  encore  les  moindres  incidents  de  la  salle  du  spectacle,  les 
applaudissements  de  la  foule.  Dans  une  phrase  chantee,  disait- 
elle  ((  je  t'aime  »,  il  lui  paraissait  que  cette  declaration  lui  etait 
adressde ;  par  un  geste  etendait-elle  le  bras  dans  sa  direction,  il 
lui  semblait  certain  que  ce  mouvement  lui  dtait  destine  et  avait 
un  sens  significatif.  Les  applaudissements  de  la  salle  tradui- 
saient  Tapprobation  de  tous  h  leurs  amours. 

En  tous  lieux  et  h  chaque  instant  il  englobait  dans  son  ddire 
^rotomaniaque  les  faits  les  plus  divers.  Lorsqu'une  voiture  pas- 
sait  devant  la  maison  ou  il  habitait  et  que  le  cocher  faisait  claquer 
son  fouet,  c'^tait  pour  I'avertir  que  sa  bien-aim^e  ^tait  dans  la 
voiture  et  passait  k  sa  porte.  On  voit  ainsi  le  role  de  Tinterpreta- 
tion  d^lirante  dans  la  constitution  et  la  genese  de  I'^rotomanie,  a 
tel  point  qu'on  pent  dire  que  Tinterpre'tation  delirante  en  est  la 
pierre  angulaire. 

D'autre  part,  dans  le  d^Iire  de  persecution,  I'interpretation 
joue  un  role  primordial,  en  est  en  r^alit^  le  pivot. 

Ainsi,  grace  k  Tinterpretation  que  Ton  releve  aussi  bien  dans 
r^rotomanie  de  notre  malade  que  dans  son  d<Jlire  de  persecution, 
on  saisit  le  lien  qui  rattache  ces  deux  troubles  morbides  Tun  a 
Tautre,  qui  fait  qu'ils  ne  sont  que  deux  variations  difif^rentes  d'un 
mfime  ^tat  pathologique. 

Cette  observation  montre  dgalement  qu'au  point  de  vue  de  la 
pathologie  g^n^rale  il  y  a  lieu  de  rapprocher,  j'allais  dire  de 
confondre,  T^rotomanie  et  le  d^lire  de  persecution. 

En  tous  cas,  on  doit  r^unir  dans  I'observation  pr^cedente  ces 
deux  deiires  dans  un  meme  trouble  pathologique. 

En  terminant,  je  tiens  a  aborder  rapidement  le  role  et  la 
valeur  s^meiologique  des  hallucinations  dans  le  delire  chronique 
systematise. 

On  a  voulu  faire  de  Thallucination  un  symptome  servant  h 
differencier  la  nature  de  certains  deiires,  et,  selon  que  Ton  notait 
son  existence  ou  son  absence,  on  a  suppose  qu'il  y  avait  lieu  de 
classer  les  troubles  deiirants  dans  des  categories  dilferentes. 

En  realite,  les  hallucinations  ne  semblent  pas  devoir  permettre 
d'etablir  une  distinction  fondamentale  entre  les  sujets  qui  les 
presentent  et  ceux  qui  ne  les  presentent  pas. 
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La  pathogdnie  et  la  nature  de  ces  troubles  sensoriels  indiquent 
bien  leur  valeur  et  leur  role  chez  ces  malades. 

L'interprdtation  ddlirante  est,  en  effet,  un  trouble  du  juge- 
ment  du  k  une  modification  passagere  ou  durable  des  centres 
psychiques. 

L'hallucination  est  un  trouble  particulier  de  Tactivitd  des 
centres  sensoriels  avec  retentissement  plus  ou  moins  accuse  sur 
les  centres  psychiques. 

Dans  le  cerveau,  il  y  a  done  des  centres  plus  particulierement 
prdposds  k  telles  ou  telles  fonctions,  psychiques,  sensorielles, 
motrices,  etc.,  et  qui  constituent  les  diverses  localisations  cdrd- 
brales.  Tons  ces  centres  sont  relics  entre  eux  au  point  de  vue 
anatomique  de  meme  qu'au  point  de  vue  physiologique . 

En  pathologie  mentale  comme  en  pathologie  ordinaire,  une 
maladie  pent  6tre  d'abord  localisde  et  alors,  ou  bien  rester  loca- 
lisde,  ou  bien  s'dtendre  k  d'autres  regions.  II  pent  ainsi  arriver 
que  seuls  les  centres  psychiques  supdrieurs  sont  atteints  et  alors 
le  malade  ne  prdsente  que  des  troubles  du  jugement,  des  ddfauts 
de  logique,  les  autres  centres  fonctionnent  normalement.  C'est  ce 
qui  se  passe  chez  ces  malades  k  ddlire  systdmatise  dont  toute  la 
symptomatologie  consiste  en  un  ddlire  d'interprdtation,  de  reven- 
dication,  de  persecution  sans  troubles  sensoriels. 

Mais  il  pent  arriver  aussi  que,  par  extension  de  la  Idsion, 
d'autres  centres  soient  dgalement  atteints  et  que  le  processus 
pathologique  qui  avait  d'abord  Us€  les  centres  psychiques 
s'dtende  aux  centres  sensoriels.  Les  alterations  du  jugement 
apparaissent  dans  ces  cas  les  premieres,  puis  les  hallucinations 
leur  succ^dent.  C'est  ce  qui  se  passe  dans  le  ddlire  chronique 
systematise  avec  hallucinations  de  I'ouie,  du  gout,  de  Todorat,  etc. 

Dans  certains  cas,  I'inverse  pent  se  produire.  Ce  sont  les  cen- 
tres sensoriels  qui  sont  les  premiers  Uses,  les  centre?  psychiques 
supdrieurs  ne  le  sont  que  secondairement.  C'est  ainsi  qu  il 
convient  d'interpreter  certains  cas  rares,  ainsi  que  j'ai  eu  rdcem- 
ment  I'occasion  de  le  constater  encore  sur  un  malade  dont  les 
troubles  psychiques  paraissaient  bien  avoir  commence  par  des 
hallucinations  de  Touie. 

D'autres  fois,  les  centres  psychiques  superieurs  et  les  centres 
sensoriels  sont  leses  simultanement.  On  observe  alors  chez  le 
malade  la  concomittance  des  troubles  deiirants  et  hallucinatoires. 
C'est  ce  qui  s'observe  surtout  dans  le  delire  chronique  de 
certains  debiles. 
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Mais  la  plus  frequente  de  routes  les  modalit^s  dans  la  suc- 
cession de  ces  phdnomenes  psychopathiques  est  celle  que  nous 
iavons  observde  chez  notre  malade,  c'est-a-dire  Tapparition  pri- 
mitive des  alterations  du  jugement.  Dans  ce  cas,  elle  s'est  mani- 
festde  par  les  interpretations  ddlirantes  qui  ont  fait  la  base  de  son 
erotomanie  et  de  la  premiere  phase  de  son  d^lire  chronique  de 
persecution,  puis  les  centres  sensoriels  ont  dte  I6s6s  secondaire- 
ment  par  extension  du  processus  pathologique,  et,  huit  k  neuf 
ans  apres  le  ddbut  de  Tdrotomanie  et  deux  ans  apr^s  le  debut  du 
deiire  chronique  systematise  de  persecution,  nous  avons  observe 
le  debut  des  hallucinations  du  gout  auxquelles  ont  succede  les 
hallucinations  de  Tome,  etc. 

La  maniere  de  voir  que  je  viens  d'exposer  nous  permet  non 
seulement  d'expliquer  la  succession  des  symptomes,  mais  encore 
d'apprecier  leur  valeur  semeiologique,  et  c'est  ainsi  que  nous 
pouvons  bien  saisirle  role  capital  deTinterpretationdeiirante  dans 
le  deiire  systematise,  c'est-k-dire  le  trouble  fonctionnel  du  juge- 
ment correspondant  aux  alterations  des  centres  psychiques  supe- 
rieurs  et  se  rapprochant  de  plus  en  plus  de  la  demence  h  mesure 
que  ces  alterations  deviennent  plus  profondes. 

En  resume,  je  considfere  que  la  caracteristique  anatomique  des 
deiires  chroniquessystematises  se  trouvedansla  lesion  des  centres 
psychiques  superieurs  (alterations  de  la  nevroglie  et  des  cellules 
nerveuses);  de  mdme  que  sa  caracteristique  symptomatique 
consiste  dans  Tinterpretation  deiirante. 

Les  hallucinations  viennent  se  grouper  autour  du  symptdme 
capital  qu'elles  renforcent  en  lui  servant  d'aliment,  mais  elles  ne 
constituent  qu'une  symptomatologie  de  luxe  et  leur  participation, 
si  grande  fut-elle,  ne  parvient  qu'a  creer  une  variete  clinique  et 
non  une  entite  morbide. 
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(MALADIE  DE  DERCUM) 
CHEZ  UNE  DitMENTE  PRfiCOCE 

PAR 

J.  ROOnSiS  DE  FURSAC      et  M'"  G.  PASCAL 

M^decin  adjoint  Interne 
de  TAsile  de  Ville-Evrard. 

L*association  d*accidents  mentaux  k  Tadipose  douloureuse  est 
un  fait  classique  et  tout  le  monde  est  d'accord  pour  voir  dans 
la  coexistence  de  ces  deux  ordres  de  ph^nomenes  morbides,  non 
une  simple  coincidence,  mais  une  double  manifestation  d'un  m£me 
trouble  organique  fondamental.  Mais  si  les  accidents  mentaux 
sont  trfes  frequents  dans  la  maladie  de  Dercum,  il  faut  avouer  que 
leurs  caracteres  apparaissent  jusqu'ici  mal  d^finis  et  variables. 

Dans  telle  observation  on  note  de  Tamn^sie,  dans  telle  autre 
de  la  confusion  mentale,  dans  une  troisieme  du  pu^rilisme  men- 
tal paroxystique.  II  y  a  des  cas  ou  tout  se  r^duit  k  quelques  trou- 
bles du  caractere.  La  question  apparait  ainsi  comme  une  de  celles 
ou  il  importe  le  plus  de  multiplier  les  documents.  De  T^tude  de 
ces  documents  se  d^gagera  sans  doute  quclque  jour  une  formule 
permettant  de  ddfinir  et  de  classer  les  syndromes  mentaux  qui 
accompagnent  si  volontiers  Tadipose  douloureuse.  C'est  cette  con- 
sideration qui  nous  a  determines  k  rapporter  Tobservation  sui- 
vante,  ou  les  troubles  psychiques  se  presentent  sous  un  aspect 
bien  determine  et  permettant  un  diagnostic  precis. 

B...,  Julie,  ^gee  de  soixante-cinq  ans^  femme  de  cultivateur,  entree  k 
la  Maison  de  sante  de  Vilie-Evrard  le  30  avril  i88a. 

Antecedents  hdrdditaires,  —  Un  oncle  du  cote  maternel  et  une  tante 
du  c6t6  paternel  alienes.  —  Deux  enfants  bien  portants. 

Ant^cddents  personnels.  —  Aucun  renseignement  precis sur  la  periode 
de  la  vie  de  la  malade  anterieure  k  Taffection  mentale  actuelle.  Nous 
savond  seulement  que  M"*^  B...  aurait  toujours  ete  bien  regiee. 
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Les  troubles  mentaux  paraissent  remonter  vers  1870,  peut-^tre  avant; 
en  tout  cas,  il  existait  d6j.^  a  cette  epoqueun  affaiblissement  intellectuel. 
Le  D""  Macey,  dans  un  rapport  r6dig6  lors  de  rinternement  de  M"**  B..., 
6crit;  «  Avant  1870,  cette  malade  avait  6prouv6  divers  ph6nom^nes  con- 
gestifs  dont  elle  avait  gu6ri.  En  1870,  nouvelles  pou^es  congestives 
beaucoup  plus  fortes,  h  la  suite  desquelles  elle  a  complfetement  perdu  la 
raison.  Depuis  cette  6poque,  elle  n'a  jamais  parl6  ^  personne,  pas  meme 
a  son  mari  ou  h  ses  enfants,  a  qui  du  reste  elle  ne  manifeste  aucune  affec- 
tion particuli^re.  Si  on  lui  adresse  la  parole  elle  ne  parait  pas  entendre, 
rit  quelquefois  et  fait  desgestesbizarres.  Elle  semble  compl^tement  indif- 
f^rente  et  6trangfere  h  tout  ce  qui  se  passe  autour  d'elle.  Les  6v6nements 
les  plus  6mouvants  qui  seraient  de  nature  h  la  toucher  le  plus,  la  laissent 
complMement  insensible.  Ainsi,  en  1880,  a  la  suite  d'un  accident  grave, 
son  mari,  ayant  ete  rapporte  la  ferme,  priv6  de  connaissance  et  ensan- 
glant6,  elle  le  vit  dans  cet  6tat  sans  sortir  de  son  indifference  habituelle. 
Elle  selaisse  habiller  et  conduire  comme  un  enfant,  ne  donne  jamais  de 
signe  de  satisfaction  ou  de  m6contentement.  Par  moments,  lorsqu'elle 
est  seule,  elle  cause  avec  volubility,  rit  aux  6clats,  se  met  k  chanter  et  k 
danser.  Malgr6  sa  docility  absolue,  elle  exige  une  surveillance  de  chaque 
instant.  Un  soir,  elle  sortit  de  la  ferme  et  erra  dans  les  rues  du  village, 
quand  elle  tit  la  rencontre  d'un  ouvrier  de  passage.  Elle  fut  entrain6e  par 
lui  dans  un  endroit  ecart^  et  la  elle  fut  victime  d'un  attentat  k  la  pudeur 
qu'elle  laissa  commettre  sans  opposer  la  moindre  resistance.  7^ 

Le  D'de  Lamaestre,  k  Tentree  de  la  malade  k  la  Maison  de  sant6  de 
Ville-Evrard,  d^livra  le  certificat  suivant :  «  D^mence ;  nulle  conscience 
de  son  etat ;  perte  complete  des  sentiments  affectifs;  inaction  absolue; 
mutisme.  »  Cet  etat  d6raentiel  ne  parait  avoir  subi  aucune  modification 
depuis  vingt-cinq  ans.  Les  examens  pratiques  dans  ces  derni^res  ann^es 
concluent  a  une  d^mence  pr^coce. 

Etat  ACTVEL  {octobre  1907).  —  A.  Etat  mental.  —  M'"*  B...  presente 
une  surdity  double  trfes  accusee.  Elle  ne  per9oit  pas  le  bruit  d'une  montre 
appliqu^e  contre  son  oreille.  Elle  n^entendce  qu'on  luidit  qu'ii  la  condi- 
tion de  parler  tr^s  fort  et  tout  prfes  d*elle.  —  EUe-meme  parle  tr^s  bas,  on 
Tentend  k  peine.  On  con^oit  que,  dans  ces  conditions,  Texamen  psycho- 
logique  soit  particuli^rement  p^nible  et  difficile. 

Ce  qui  domine  T^tat  mental,  c'est  une  indifference  absolue.  La  physio- 
nomie,  habituellement  hebetee,  s'eclaire  d'un  sourire  niais  quand  on 
aborde  la  malade  et  qu'on  cherche  a  s*entretenir  avec  elle.  M"*  B...  ne 
se  preoccupe  ni  de  sa  famille,  ni  de  sa  propre  situation.  Les  visites  de  sa 
fille  la  laissent  completement  indifferente.  Elle  n'exprime  elle-m6me 
aucun  desir  et  ne  songe  jamais  a  quitter  la  maison  de  sante. 

Les  questions  qu'on  lui  pose  restent  presque  toujours  sans  r6ponse. 
Qjuelquefois  cependant  elle  r^pond  a  des  questions  tr^s  simples :  «  Avez- 
vous  balaye  votre  chambre  ?  —  Je  I'ai  balay^e  ce  matin.  »Une  autre  fois 
on  lui  demande  son  age.  Elle  compte  sur  sesdoigts  en  disant :  «  un,  deux, 
trois,  j'ai  soixante-trois  ans.  »  (Inexact,  elle  en  a  soixante-cinq).  Elle 
reconnait  les  objets  usuels  comme  une  assiette,  un  balai,  une  cuvette,  un 
encrier,  des  cles. 

L'attention  est  impossible  k  fixer,  de  sorte  que  Ton  ne  pent  faire  exi- 
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cuter  k  la  malade  un  acte  qui  n'est  pas  absolument  simple.  On  lui  ordonne 
de  se  lever  de  sa  chaise  et  elle  se  Ifeve.  Mais  un  moment  aprfes,  comme  on 
lui  dit  de  se  lever  et  d'aller  a  la  fenetre,  elle  accomplit  seulement  la  pre- 
miere partie  de  Tordre  donn6  et  il  faut  lui  r^p^ter  la  seconde  isol^ment 
pour  qu'elle  Tex^cute. 

Plusieurs  tentatives  pour  la  faire  lire  et  ^Scrire  restent  sans  r6sultat.  Elle 
prend  le  journal  ou  le  porte-plume  qu'on  lui  pr6sente,  les  tourne  deux  ou 
trois  fois  dans  ses  doigts  en  riant  et  les  pose  sur  la  table.  On  lui  met 
sous  les  yeux  un  papier  sur  lequel  est  ecrit  en  caractferes  tres  gros  et  tres 
lisibles :  Quel  ^ge  avez-vous  ?  Elle  6pfele  Q.-u-e-l  =  Quel,  puis  elle  delate 
de  rire  en  disant  :  Quel,  quatre,  quatre  sous,  pas  quatre  ans.  Elle  cesse 
alorsde  consid^rer  le  papier.  Pri6e  d*6crire  son  nom,  elle  declare  qu'elle 
ne  le  salt  plus.  On  le  lui  montre  6crit,  elle  le  lit,  fait  un  signe  de  tete 
affirmatif  et  delate  derire.  Comme  on  insiste  de  nouveau  pour  la  faire 
6crire,  elle  prononce  des  paroles  incoh^rentes  au  milieu  desquelles  on 
distingue  «  maitresse  d*6cole 

Abandonn^e  h  elle-meme,  M"'  B...  se  livre  a  un  bavardage  difficile- 
ment  comprehensible,  car  elle  parle  a  yoixtrfes basse.  On  pent  cependant 
distinguer  dans  ces  soliloques  diff^rents  neologism es  et  une  incoherence 
extreme.  lis  s'accompagnent  de  frequents  Eclats  de  rire. 

Ces  quelques  faits  suffisent  a  montrer  Taffaiblissement  et  le  caractfere 
fragmentaire  de  Tactivit^  psychique  chez  cette  malade :  toute  synthase,  si 
eiementaire  soit-elle,  est  i  peu  pr^s  impossible,  les  quelques  rares  idees 
qui  apparaissent  encore  a  la  conscience  ne  sont  unies  par  aucun  lien  ou 
ne  sont  unies  que  par  des  liens  extrdmement  superficiels,  comme  dans 
Texemple  c\i6  pr6c6demment :  ^  Quel,  quatre,  quatre  sous,  pas  quatre 
ans.  » 

L*actiyit6  spontan^e  est  nulle.  L'activit6  automatique  est  encore  suffi- 
sante  pour  que,  une  fois  mise  en  train,  la  malade  fasse  elle-meme  une 
partie  de  sa  toilette  et  se  livre  k  quelques  travaux  de  manage,  comme 
d*aider  les  infirmi^res  a  balayer  et  a  essuyer  la  vaisselle.  Elle  accepte  doci- 
lement  les  petites  t^ches  qu'on  lui  confie,  mais  si,  par  hasard,  onl'oublie, 
elle  demeure  assise  sur  sa  chaise,  immobile,  jusqu'i  ce  qu'on  vienne  la 
chercher. 

Ajoutons  qu'elle  est  coUectionneuse  et  qu'elle  bourre  ses  poches  des 
objets  les  plus  het^roclites  et  les  plus  malpropres.  —  Pas  de  g^tisme. 

B.  Etat  physique.  —  Nous  nous  occuperons  d'abord  de  Tadipose.  II 
est  difficile  d'etre  fjx6  sur  la  date  de  son  apparition.  Ce  qui  est  certain, 
d*aprfes  les  renseignements  qui  nous  ont  ete  fournis  par  la  fille  de  la  ma- 
lade, c'est  qu'elle  est  post^rieure  a  I'internement,  c'est-^-dire  a  i88a.  Jus- 
que-1^,  M™''  B...  aurait  6i6  au  contraire  tres  mince.  Nous  sommes  egale- 
ment  sans  renseignements  sur  le  mode  de  developpement  de  Tadipose, 
nous  ignorons  sMl  s'est  produit  rapidement  ou  lentement,  d'une  fa9on 
continue  ou  par  pouss6es  successives. 

Actuellement,  le  poids  de  la  malade  est  de  96  kilos  pour  une  taille  de 
I  mfetre  43,  alors  que,  pour  cette  meme  taille,  le  poids  d'une  femme  nor- 
male  est  d'environ  43  kilos.  Au  premier  abord,  I'aspect  est  celui  d'une 
personne  obfese.  Mais,  d^s  qu'on  Texamine  avec  quelque  attention,  on 
s'aperfoit  bien  vite  que  Thyperadipose  n'est  pas  generalis^e  h  tout  le 
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corps,  comme  dans  Tob^sit^.  La  face,  les  mains  et  les  pieds  sont  comply- 
tement  indemnes.  La  face,  bien  qu'assez  pleine,  est  loin  d'etre  bouffie 
comme  dans  Tob^sit^ ;  le  front,  le  pourtour  des  yeux  et  de  la  bouche 
sont  sillonn6s de  rides;  il  existe  un  double  menton,  mais  qui  n'est  pas 
tr^s  d6velopp6.  La  saillie  des  muscles  sterno-masto'idiens  est  facilement 
perceptible  au  toucher  et  meme  k  la  vue.  Les  mains  et  les  pieds  sont 
petits,  proportionn6s  a  la  taille  du  sujet  et  n'ont  pasl'aspect  potel6  habi- 
tuel  dans  Tob^sit^. 

Par  contre,  le  tronc,  la  nuque  et  la  partie  sup6rieure  des  membres 
pr6sentent  un  d^veloppement  viaiment  colossal. 

Le  ventre  est  6norme.  La  parol  abdominale  retombe  comme  un  tablier, 
recouvrant  le  pubis,  la  vulve  et  la  partie  ant^rieure  des  cuisses  et  d6ter- 
minant  sur  les  t6guments  des  lesions  tr^s  marquees  d'intertrigo.  De  cha- 
que  cdt6,  un  peu  au-dessous  des  fausses  c6tes,  on  constate  d'epaisbourre- 
lets  adipeux. 

Les  seins,  tr^s  volumineux,  descendent  presque  au  niveau  d'une  ligne 
borizontale  passant  par  les  Opines  iliaques  anterieures  et  sup^rieures. 

La  nuque  est  recouverte  d'une  forte  masse  adipeuse. 

L'^paule  est  entour^e  d'une  6norme  gaine  adipeuse  qui  se  prolonge 
le  long  du  bras,  sur  la  face  post6ro-interne  duquel  elle  determine  la  forma- 
tion d'un  bourrelet  graisseux  considerable.  L'hyperadipose  diminue  a  me- 
sure  qu'on  se  rapproche  de  Textr^mit^  du  membre.  Peu  accusde  a  la  partie 
sup6rieure  de  Tavant-bras,  elle  disparait  compl^tement  au  niveau  du  poi- 
gnet,  non  d'une  fa9on  brusque,  au  niveau  d'une  ligne  d^termin^e,  com- 
me dans  certains  cas,  mais  d'une  fa9on  insensible,  donnant  au  membre 
un  aspect  «  en  gigot »,  assez  analogue  k  celui  qu'on  rencontre  dans  les 
tumeurs  blanches  scapulo-hum6rales. 

La  disposition  des  masses  graisseuses  au  niveau  des  membres  in f^rieurs 
est  d'un  type  semblable.  Tr^s  d^velopp^es  au  niveau  des  fesses  et  des 
hanches,  un  peu  moins  6normes  bien  que  considerables  encore  aux  deux 
tiers  sup6rieurs  des  cuisses,  elles  vont  en  s^att^nuant  k  partir  du  tiers  inf^- 
rieur  pour  disparaitre  complfetement  un  peu  au-dessus  des  chevilles, 
d'une  fa9on  insensible  comme  au  membre  sup6rieur. 

Voici  du  reste  quelques  mensurations  qui,  jointes  aux  photographies 
reproduites  ci-contre,  fixeront  I'esprit  du  lecteur : 

Tronc.  — Circonf^rence  passant  par  Tappendice  xiphoide  =  114  cen- 
timetres. 

Circonf6rence  passant  par  les  Opines  iliaques  anterieures  et  superieu- 
res  =  134  centimetres. 

Membre  supdrieur .  —  Circonference  passant  par  Textremite  supi- 
rieure  du  bras  etendu  : 


Dr.  =  41  centimetres. 


G.  = 


41  centimetres. 


Circonference  passant  par  la  partie  moyenne  du  bras : 

Dr.  =  40  centimetres.  G.  —  40  centimetres. 

Circonference  passant  par  la  partie  moyenne  de  Tavant-bras : 
Dr.  =  24  centimetres.  G.  =  24  cent.  1/2. 
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Circonf6rence  passant  par  le  poignet: 

Dr.  =:  16  cent.  1/2.  G.  =  17  centimetres. 

Circonf6rence  passant  par  les  articulations  m6tacarpo-phalangien- 
nes : 

Dr.  =  18  centimetres.  G.  =  17  cent.  1/2. 

Membre  infJrieur.  —  Circonference  passant  k  a  centimetres  au-des^ 
sous  du  bord  sup6rieur  du  grand  trochanter : 

Dr.  =  70  centimetres.  G.  =  69  centimetres. 

Circonference  passant  par  la  partie  moyenne  de  la  cuisse  : 
Dr.  =  61  cent.  1/2.  G.  =  60  centimetres. 

Circonference  passant  imm^diatement  au-dessus  de  la  rotule : 
Dr.  =  53  centimetres.  G.  =  49  centimetres. 

Circonference  passant  par  la  partie  moyenne  de  la  jambe  : 
Dr.  =  39  cent..  1/2.  G.  =  38  centimetres. 

Circonference  au-dessus  des  malleoles : 

Dr.  =  a  I  centimetres.  G.  =  21  centimetres. 

Circonference  au  niveau  de larticulation  tarso-metatarsienne  : 
Dr.  =  21  cent.  1/2.  G.  =  ai  centimetres. 

Les  masses  adipeuses  ne  conservent  pas  Tempreinte  du  doigt.  Elles 
sont  moUes,  resistantes  et  donnent  au  toucher  Timpression  de  masses 
homog^nes,  non  lobuiees.  L'adipose  n*est  done  pas  nodulaire,  mais  dif- 
fuse, et  diffuse  generalisee  mais  inegalement  generalisee,  puisque  Tavant- 
bras  et  la  jambe  sont  relativement  pent  atteints,  puisqu*elle  s'etend  au 
corps  tout  entier,  exception  faite  de  la  face,  de  la  partie  anterieure  du  cou 
et  des  extremites  des  membres. 

Au  niveau  des  masses  adipeuses  la  peau  a  conserve  sa  mobilite  ;  on 
pent  sans  difficulte  la  faire  glisser  en  tons  sens.  Sa  couleur  est  normale, 
sauf  k  la  face  011  elle  est  couverte  de  petites  varicosites,  et  aux  membres 
inferieurs  ou  Ton  constate  de  gros  paquets  de  varices. 

Uadipose  presente  ce  caractere  essentiel  dans  le  syndrome  de  Dercum 
d'etre  douloureuse.  L*etat  dementiel  de  la  malade  ne  permet  pas  de  se 
rendre  compte  s'il  existe  des  douleurs  spontanees.  Tout  ce  que  Ton  pent 
dire,  c'est  que,  s*il  en  existe,  elles  ne  se  traduisent  par  aucun  signe  exte- 
rieur.  Par  contre,  les  douleurs  provoquees  sont  tres  nettes.  On  les  fait 
apparaitre,  non  comme  dans  beaucoup  de  cas,  par  le  glissement  de  la 
peau  sur  les  tissus  sous-jacents,  mais  par  une  pression  meme  legfere  exer- 
cee  sur  les  masses  adipeuses.  On  voitalors  la  malade,  si  indifferente  k  tout, 
essayer  quelques  mouvements  de  defense  et  sa  face,  habituellement  hebe- 


Digitized  by  Google 


136 


l'encbphalb 


i6e  ou  souriante,  prendre  une  expression  de  souffrance  qui  peut  aller 
jusqu  aux  larmes.  Fait  caract^ristique :  cette  douleur  k  la  pression  ne  se 
montre  qu'au  niveau  des  masses  lipomateuses.  Dn  peut  presser  meme 
assez  fortement  sur  les  mains,  les  pieds  et  la  face  sans  faire  apparaitre 
aucun  signe  de  douleur. 

Notons  encore,  au  point  de  vue  de  la  sensibilite,  une  hyp6resthesie  a 
la  piqiire  assez  marquee,  mais  dont  Tinterprdtation  est  trfes  difficile,  car 
elle  est  g6n6ralisee  a  toute  la  surface  cutan6e  et  se  rencontre  tout  aussi 
bien  au  niveau  des  parties  du  corps  indemne  d'adipose  qu*au  niveau  des 
masses  lipomateuses. 

La  marche  est  p6nible,  lente,  h  petits  pas.  L'6nergie  musculaire  parait 
affaiblie.  II  ne  nous  a  pas  et6  possible  de  la  controler  au  dynamometre, 
la  malade  ne  s'6tant  pas  pret^e  4  cette  ^preuve.  Quand  la  malade  est  res- 
tee  un  certain  temps  immobile,  on  remarque  qu'elle  est  comme  engour- 
die  et  qu'il  lui  faut  un  moment  pour  recouvrer  le  peu  d'activit^  dont  elle 
dispose.  C^est  1^  la  principale  raison  pour  laquelle  11  est  recommande  au 
personnel  de  I'occuper  un  peu  a  diff^rentes  heures  de  la  journee. 

Toutes  les  grandes  fonctions  s'accomplissent  normalement.  Notons 
seulement  une  veritable  boulimie  qui  oblige  a  surveiller  la  malade  de 
tr^s  pr6s  au  moment  des  repas  etqui  Texpose,  quand  cette  surveillance  se 
rel^che,  k  des  troubles  gastro-intestinaux  consistant  en  vomissements  et 
en  diarrh6e.  Cette  boulimie  existe  chez  M"*  B...  depuis  de  nombreuses 
ann6es.  Elle  est  d'autant  plus  interessante  k  signaler,  que  T^tat  de  rapp6- 
tit  et  des  fonctions  digestives  ne  parait  avoir  que  rarement  attire  Tatten- 
tion  des  auteurs  qui  se  sont  occup^sde  la  maladie  de  Dercum.  —  Urines 
normales  comme  quantite  et  comme  composition. 

Ajoutons  enfin  que  la  palpation  ne  permet  pas  de  sentir  le  corps 
thyroide. 

Nous  relevons  dans  cette  observation  la  coexistence  de  deux 
syndromes  parfaitement  nets  et  classiques  :  un  syndrome  mental, 
la  d^mence  pr^coce,  auquel  est  venu  s'ajouter  plus  tard  un  syn- 
drome somatique,  Tadipose  douloureuse. 

Ainsi  que  nous  le  disions  au  commencement  de  cet  article, 
Tassociation  de  troubles  mentaux  et  de  la  maladie  de  Dercum  est 
un  fait  trop  fre'quemment  constat^,  pour  qu'il  soit  permis  de  n'y 
voir  qu'une  simple  coincidence.  II  existe  certainement  entre  les 
deux  ordres  de  ph6nomenes  pathologiques  un  lien  qui  les  unit. 

Ce  lien  est,  sans  aucun  doute,  une  6tiologie  et  une  pathogenic 
communes.  II  est  en  effet  rationnel  de  penser  que  troubles  psy- 
chiques  et  adipose  douloureuse  constituent,  quand  lis  se  rencon- 
trent  ensemble,  deux^manifestations  d'un  meme  processus  morbide 
fondamental.  Quelle  est  la  nature  de  ce  processus?  S'agit-il  d'une 
intoxication  d'origine  interne  ou  externe?  Cette  opinion  est  aujour- 
d'hui  la  plus  en  faveur  et  tout  porte  a  croire  qu'elle  est  vraie. 

Dans  certains  cas,  notamment  dans  le  cas  public  par  G.  Bal- 
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let  *,  les  troubles  mentaux  presentaient  un  caractere  confusionnel 
les  rapprochant  beaucoup  de  la  psychose  dite  polyndvritique  dont 
Torigine  toxique  ne  fait  plus  aujourd'hui  de  doute  pour  personne* 
L'hypothesed'une  intoxication  d'origine  interne,  d'une  auto-into- 
xication, est  tres  sdduisante  dans  notre  cas,  puisque  nous  avons 
de  bonnes  raisons  de  penser  qu'un  groupe  important  de  d^mences 
pr^coces  ont  une  origine  auto-toxique.  Les  faitsde  troubles  soma- 
tiques,  vraisemblablement  produits  par  une  auto-intoxication, 
sont,  comme  Krapelin  et  d'autres  auteurs  Tont  ^tabli,  frequents 
dans  la  d^mence  pr^coce.  Parmi  les  troubles  trophiqiies  de  cette 
nature,  on  pent  citer  notamment  le  pseudo-oedeme  catatonique, 
dtudi^  par  Dide  et  Trepsat  *  et  qui  m^rite  bien  que  son  aspect 
clinique  soit  tres  different,  d'etre  rapproche  de  la  maladie  de  Der- 
cum  k  certains  points  de  vue,  en  particulier,  au  point  de  vue 
pathogdnique. 

Quelle  serait  la  nature  de  cette  intoxication  susceptible  de  trou- 
bler  simultan^ment  ou  successivement  les  fonctions  psychiques 
et  les  fonctions  trophiques,  et  qui  serait  ainsi  responsable  de  la 
maladie  deDercum  et  des  troubles  mentaux  qui  lui  sont  associ^s? 
Ici  les  hypotheses  deviennent  aussi  nombreuses  qu'incertaines, 
Comme  I'a  dit  G.  Ballet,  le  poison  n'est  vraisemblablement  ni 
Talcool  ni  la  syphilis,  pas  davantage  le  produit  d'un  fonctionne- 
ment  d^fectueux  ou  d'une  absence  de  la  glande  thyroide,  bien 
que  cette  demiire  origine  ait  ^t^  defendue  au  d^but  par  Dercum 
lui-m6me,  et  plus  tard  par  Roux  et  Vitaut.  C'est  a  peu  pres  tout 
ce  que  nous  savons  de  certain.  Notre  cas  n'apporte  en  Tesp^ce 
aucun  argument  nouveau.  Nous  avons  vu  qu'il  etait  impossible 
de  constater  a  la  palpation  la  presence  du  corps  thyroide.  Mais  on 
sait  combien  la  recherche  de  cet  organe  sur  le  vivant  est  difficile 
et  combien  les  r^sultats  de  I'examen,  si  soigneux  soit-il,  sont  pr^- 
caires  k  ce  point  de  vue.  Nous  ne  pouvons  done  nous  prononcer 
ni  pour  ni  contre  aucune  des  theories  qui  ont  6x6  proposdes  sur 
cette  question  ef  nous  ne  pouvons  que  renvoyer  le  lecteur  aux 
m^moires  ou  elles  se  trouvent  exposees  et  discut^es  ^ 

1.  G.  Ballet.  Uadipose  douloureuse  (maladie  de  Dercum).  [Presse  med.y 
1903,  no  28.) 

2.  Dide.  Pseudo-CBd6me  catatonique.  [Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpe- 
triere,  nov.  1903.) 

Trepsat.  D^mence  pr^coce  catatonique  avec  pseudo-oedeme  et  purpura. 
{Ibid,^  mai  1904.) 

3.  Sellerin.  Uadipose  douloureuse.  (These  de  Paris.  1903.)  —  Miquel.  De  la 
valeur  nosologique  de  la  maladie  de  Dercum.  These  de  Par  is  j  1904.  —  Debove. 
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D'autre  part,  les  hypotheses,  si  s^duisantes  soient-elles,  ne 
doivent  pas  faire  perdre  de  vue  les  faits,  et  il  est  un  fait  qui  cer- 
tfiiinement  mdrite  d'etre  pris  en  consideration  dans  Thistoire  de 
notre  malade,  c'est  la  lourde  hdr^dite  dont  elle  est  charg^e.  Cette 
hdredit^  est  convergente,  puisque,  comme  nous  Tavons  vu,  un 
frere  de  la  mere  et  une  soeur  du  pire  de  la  malade  ont  €t€  alidnds. 
Or,  rh^r^dit^  psycho-pathologique  a  dte  assez  souvent  constat^e 
dans  la  d^mence  pr^coce  et  dans  la  maladie  de  Dercum^  et  il  est 
diflBcile  de  ne  pas  lui  reconnaitre  unrdle  ^tiologique,  au  moins  en 
tant  que  cause  pr^dominante.  Les  deux  syndromes  peuvent 
6tre  de  ce  fait  consid^r^s  comme  une  double  expression  —  men- 
tale  ou  trophique  —  d'une  ddg^n^rescence  cong^nitale  de  I'orga- 
nisme. 

Des  faits  de  cette  nature  ont  d'ailleurs  ^t^  d^ja  signal^s, 
notamment  dans  une  observation  du  professeur  Jpflfroy*,  ou  un 
d^lire  polymorphe  de  d^g^n^r^  se  trouvait  associd  k  une  myopa- 
thie.  Tons  les  troubles  trophiques  (dermiques,  myopathiques, 
steatosiques,  etc.),  accompagnds  de  ph^nomenes  mentaux,  pour- 
raient  l^gitimer  le  terme  g^ndral  de  Tropho-psychies. 

En  rdsum^,  si  nous  tenons  compte  des  principales  donn^es  que 
Tobservation  nous  fournit  sur  Torigine  et  les  relations  r^ciproques 
de  I'adipose  douloureuse  et  des  troubles  mentaux  qui,  tres  fr^- 
quemment  Taccompagnent,  nous  arrivons  k  une  formule  (provi- 
soire  bien  entendu)  qui  est  celle-ci :  Thdr^dite  neuro-psychopatho- 
logique  crde  un  terrain  pr^dispos^  k  revolution  de  troubles  men- 
taux d'une  part  et  de  troubles  trophiques  d'autre  part ;  une 
intoxication  de  nature  encore  inconnue  met  en  oeuvre  cette  pre- 
disposition, determinant  k  la  fois  ou  successivement  le  syndrome 
adipose  douloureuse  et  un  syndrome  mental  qui  parait  varier  cli- 
niquement  suivant  les  cas,  mais  qui  semble  prendre  volontiers 
les  formes  les  plus  habituelles  dans  les  intoxications,  en  particu- 
lier  la  forme  de  la  confusion  mentale  et  celle  de  la  d^mence  pre- 
coce. 

Lipomatose  douloureuse.  Gazette  des  Hopitaux,  1904,  n°  40.  —  Fressineau. 
Contribution  i  T^tude  de  Tadipose  douloureuse.  These  de  Bordeaux^  1904-1905. 
—  E.  Aivoli.  Sur  les  rapports  ^tiologiques  et  pathog^niques  intimes  entre  les 
lipomes,  I'adipose  douloureuse,  Tad^nolipomatose  et  les  affections  ou  produc- 
tions similaires.  //  Morgagni,  1908,  n°'  8  et  9. 

I.  Joffroy.  Alterations  chez  le  m6me  malade  de  la  mentality  et  du  tro- 
phisme.  (Rev,  neuroL,  (902,  n®  7.) 
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A  LA  SUITE  D'HEMORRHAGIE 

PAR 

B.  PAILHAS 

Medecin  en  chef  de  I'Asile  d'Albi. 

Anterieurement  ^,  j^ai  signals  des  faits  destines  a  montref  comment, 
en  dehors  mSme  du  cadre  des  etats  v6saniques,  une  alteration  insolile  et 
soudaine  de  nos  organes  sensoriels  pouvait,  par  une  perturbation  brusque 
des  perceptions  Aaii/M^/Zes,  surprendre  notre  conscience  dans  saphysiolo- 
gique  continuity  et  d6velopper,  en  ce  d^sarroi,  des  phdnom^nes  plus  du 
moins  momentan6s  de  d^doublement  de  la  personnalit6. 

J'avais  surtout  en  vue  les  organes  periph^riques  du  contact;  et  je 
rapportais,  pour  ma  demonstration,  des  observations  d'6rysipfele  et  de 
pMegmons,  au  cours  desquels  le  dWoublement  6tait  survenu. 

Qu'il  me  soit  permis,  aujourd'hui,  d'ajouter  en  vue  de  cette  tr^s 
modeste  contribution  ^  T^tude  des  d6doublements,  que  ceux-ci  peuvent 
aussi  bien  r6sulter  —  meme  en  dehors  de  toute  psychose  —  d'une  altera- 
tion importante  et  pr^cipit^e  du  milieu  humoral  et  tout  particuli^rement, 
en  Tesp^ce,  d'une  modification  simplement  quantitative  de  la  masse  du 
sang. 

Et  cela  se  produirait  ici  en  vertu  d'une  excitation  insplite  des  organes 
de  sensibility  rattach^s  k  la  cdnesthest'e,  laquelle,  normalement  assez  dissi- 
muiee  h  notre  conscience,  mais  plus  largement  ouverte  k  notre  ou  i  nos 
psychismes  inferieurs,  parait  etre  le  point  de  depart  de  quantity  de  per- 
ceptions obscures  etde  troubles  n^vropsychosiques,  tels  que  Thypochon- 
drie,  les  cenesthopathies,  les  etats  anxieux,  etc. 

Dans  les  deux  observations  que  j'apporte,  il  s'agit  de  malades  qui,  au 
cours  d'hemorrhagies  tr^s  abondantes  eurent  Timpression  fugitive  d'un 
dedoublement  en  forme  d'exteriorisation  de  leur  moi. 

Observation  I.  —  G...  Marie,  quarante  ans,  directrice  d'ecole,  de 
sante  equilibree  et  exempte  de  tares  nevropathiques,  etait  surprise  dans 
k  matinee  du  27  septembre  1906  par  une  hematem^se  des  plus  inquie- 
tantes :  «  Dans  la  nuit  du  28,  relate  la  malade  elle-meme,  cette  forte  hemof- 

1 .  Dedoublement  de  la  persohnalite  par  alterations  sensorielhss  d'origine 
peripherique.  [LEncephale^  n**  4,  juin-juillet  1906.) 
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rhagie,  i  tous  moments  renouvel^e,  m'avait  mise  dans  un  6tat  de  Xths 
grande  faiblesse.  Quoique  voulant  dormir,  je  ne  le  pouvais  point,  et  pen- 
dant les  longues  heures  de  cette  nuit,  j'eus  le  loisir  de  penser  et  de  repen* 
ser  k  mon  accident  qui  m'avait  vivement  impressionn^e. 

Toutefois,  de  temps  k  autre,  mon  esprit  6tait  hant6  par  un  reve  —  si 
je  peux  appeler  cela  un  reve,  vu  que  je  ne  dormais  point  —  que  je  ne  puis 
oublier,  k  cause  de  son  caract^re  bizarre  : 

A  la  suite  des  injections  d'ergotine  faites  au  c6t6  droit  ou  bien  ^  cause 
du  grand  accablement  occasionn6  paries  vomissements  de  sang,  j'6prou- 
vai  un  ^tat  de  souffrance  localisable  partiellement  a  la  tete  et  partielle- 
ment  au  c6t6  droit.  Et  alofs,  je  me  croyais  r6ellement  divis6e  en  deux,  et 
jevoyaismemeunepartie  de  mon  corpssurunlitquisetrouvaitdanslacham- 
bre  tout  pr^s  du  mien.  Pour  me  donner  un  peu  de  r^pit,  je  me  disais  a 
moi-m^me  :  «  laisse  ici  ta  partie  malade  et  va  sur  Tautre  lit  »,  ou  bien : 
«  reste  ici  et  mets  ta  partie  malade  sur  Tautre  lit.  » 

Gr^ce  k  ces  alternatives,  j.e  passais  des  heures  beaucoup  plus  calmes  et 
je  me  trouvais  moins  souffrante.  Je  croyais  si  bien  a  cette  fausse  r6alit6 
que  lorsqu'une  des  personnes  qui  me  veillaient  me  pr6sentait  une  tasse 
de  lait  ou  d*eau  bouillie^  je  lui  disais  :  faites  passer  la  tasse  ^  Tautre...  moi 
je  ne  soufFre  pas.  }^ 

Observation  II.  —  X...  Rose,  quarante-sept  ans|  subitement  atteinte,  en 
mars  1903,  d'une  abondante  hemorrhagic  intestinale  d'origine  neoplasia 
que.  «  Presque  aussitot  apr^s,  rapporte-t-elle,  je  me  trouvai  plong6edans 
un  6tat  d'affaissement  et  de  reverie  au  cours  de  laquelle  je  me  sentis 
comme  une  personne  double,  c'est-i-dire  ayant  deux  corps  complets.  Et 
danscet  6tat  avais-je  froid  a  lajambe  droite,  c'6taita  deux  jambes  droites 
que  j'en  eprouvais  la  sensation.  Voulant  remuer  Tun  de  mes  membres, 
c'6taient  toujours  deux  membres  semblables  qui  se  mettaient  en  mouve- 
ment.  Pourtant,  je  n'ai  jamais  eu  qu'une  parole  et  qu'une  ouie. 

Cette  situation  m'incommodait,  et  j'en  souffrais  meme,  lorsqu'un  coup 
sec  et  douloureux  ressenti  aux  cuissessembla  s6parer  mesquatre  jambes. 
Je  restai  assez  longtemps  sur  cette  impression ;  puis  je  me  ressaisis  com- 
plMement  et  redevins  uniquement  moi-meme. 

La  nuit  suivante,  je  fus  entrain6e  dans  ma  reverie  a  remuer  une  infinite 
de  tr^s,  tr^s  petits  chiffons  de  soie  de  toutes  couleurs.  lis  6taient  si  doux 
au  toucher,  si  jolis  k  voir  que  j'^prouvais  une  vraie  jouissance  a  les 
regarder,  ^  les  chiffonner  dans  tous  les  sens,  ^  plonger  mes  mains  dans 
ce  tas  doux  et  soyeux.  Chose  plus  Strange,  je  me  sentais  moi-m^me  per- 
dre  peu  ^  peu  ma  substance  et  devenirchifion. 

Tout  en  me  demandant  si  je  resterais  ainsi  —  et  meme  apr^s  la  mort 
—  et  ce  que  Ton  penserait  de  moi,  j'en  prenais  mon  parti  tant  je 
jouissais  dans  cet  6tat,  dans  lequel  je  demeurai  assez  longtemps.  Ensuite, 
au  lieu  de  toucher  chiffon  par  chiffon,  c'^tait  poign^e  par  poign^e  que 
je  les  saisissais.  Petit  k  petit  ces  chiffons  se  sont  ajout^s,  reunis  les  uns 
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aux  autres  pour  former  un  monceau,  une  sorte  de  petite  montagne  sur 
men  lit.  Un  mouvement  que  j'ai  fait  a  tout  dissip6;  j'6tais  complMement 
6veill6e  ». 

Dans  le  meme  ordre  d*alt6rations  humorales  susceptibles  de  cr6er  un 
dedoublement  de  la  personnalit^,  je  pourrais  joindre  k  ces  deux  observa- 
tions deux  autres  cas  observes  aussi  par  moi-mdme  et  oh  s^^tait  manifest6e 
de  bonne  heure  une  veritable  dyscrasie  aigue: 

L  un  survenu  chezun  n^vropathe  caf6omane  de  soixante  ans  qui,  apr^s 
un  court  stade  d'embarras  gastrique,  pr^senta  de  Talbuminurie,  du  spha- 
chle  des  bourses  et  une  Emaciation  extrdmement  rapide.  Or  ^  ce  malade  — 
qui  finit  par  gu6rir — il.arriva  i  di verses  reprises  de  voir  son  autre  lui- 
meme  a  droite  et  k  quelques  pas  devant  lui. 

L'autre  cas  se  rapporte  a  une  Evolution  de  phtisie  galoppante,  et  cette 
fois  encore,  j*ai  pu  obtenir  de  la  malade  elle-m6me  cette  courte  redaction 
de  son  auto-observation  : 

«  B...  Louise,  institutrice,  ^g6e  de  cinquante-un  ans,  commen9a  k 
tousser  en  juillet  1906,  h  la  suite  desoucis,  desurmenage  et  de  refroidisse- 
ments.  Cet  6tat  de  sant6  s'am61iora  un  peu  en  septembre  1906 ;  mais  Thiver 
suivant  ne  fut  pas  bon  et  en  mars  1907  la  maladie  prit  une  allure  d*aggra- 
vation  acc61^r6e.  La  faiblesse  devint  alors  si  grande  que  dans  un  demi 
sommeil  il  lui  semblait  avoir  un  personnage  aupr^s  d'elle.  Et  comme  elle 
s'en  trouvait  g^n€e  elle  se  poussait  pour  faire  place  k  celui  qui  ^tait  k  son 
c6t^,  et,  en  se  poussant,  elle^  s*6veillait  et  s'apercevait  que  ce  personnage 
qui  la  g^nait  n'6tait  autre  qu'elle-mSme. 

Cela  lui  est  arriv6  plusieurs  fois  durant  ces  derniers  mois  oil  sa  mala- 
die s'est  de  plus  en  plus  accentu^e.  » 

En  terminant,  je  ferai  observer  que  cette  projection  c6nesth6sique 
ext6rioris6e  du  moi  —  oCi,  par  synergie  fonctionnelle,  sont  venues  par- 
fois  s'associer  des  impressions  visuelles,  tactiles  et  kinesiques  —  tend  par- 
ticuli^rement  k  se  faire  du  c6t6  droit.  C'est  au  moins  ce  qui  a  paru  r6sul- 
ter  de  Tensemble  de  mes  constatations  ailleurs  et  ci-rapport6es. 
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PAR 


J.  BARUK 


M^decin-directeur  de  I'Asile  d'Alen^on. 


Je  soassign6,  Baruk,  Jacques,  m^decin  en  chef  des  asiles  publics 
d*ali6n^s,  commis  par  un  arrSt  de  la  Cour  d*assises  de  TOrne  en  date  du 
25  ocfobre  1906,  m-effet d'examiner T^tat mental  du  nomm6G...,  accus6 
deviol,  serment  pr6alablement  pret6  entre  les  mains  de  M.  Sourdat, 
pr6sident  du  Tribunal,  aprfes  m'6tre  transports  k  plusieurs  reprises  k  la 
prison  pour  procider  k  Texamen  de  TinculpS,  aprfes  avoir  pris  connais- 
sance  des  pieces  du  dossier  et  m'6tre  entour6  de  tous  les  renseignements 
utiles,  ai  consign 6  mes  observations  dans  le  rapport  ci-dessus. 

L'acte  impute  a  G...  a  6t6  accompli  dans  les  circonstances  suivantes  : 
Le  juillet  dernier,  rinculp6  se  trouvant  vers  8  heures  1/2  du  soir 
sur  la  route  de  Survie,  rencontre  la  femme  Gr. ..  II  se  prScipite  sur  elle, 
la  prend  par  les  6paules  et  la  renverse  a  terre ;  de  la  main  gauche,  il  la 
saisit^  la  gorge  et  de  la  droite  relevant  ses  jupons,  il  parvient,  malgr6 
les  cris  et  la  resistance  de  la  victime  k  accbmplir  sur  elle  Facte  sexuel. 
Puis  la  laissant  6vanouie,  il  s'en  va  dans  la  direction  de  Fresnay-le- 
Samson. 

Tel  est  Tacte.  Quel  en  est  Tauteur  ? 

G...  estun  jeune  homme  de  aoans,  de  constitution  robuste.  Son  p^re 
est  mort  h  cinquante-trois  ans  d'une  maladie  de  cceur.  Sa  m^re  4g6e  de 
cinquante-quatre  ans  est  vivante  et  bien  portante.  II  est  le  troisi^me  de 
7  enfants  el  i  part  une  soeur  atteipte  d'une  affection  cardiaque,  tous  les 
autres  se  portent  bien.  Aussi  loin  qu'pn  remonte  dans  rh6r6dit6,  on  ne 
trouve  ni  du  c6t6  paternel,  ni  du  c6t6  maternel,  aucun  ant6c6dent 
n^vropathique  ou  v^sanique.  Les  antecedents  personnels  ne  sont  gu^re 
plus  charges  et  a  part  une  atteinte  de  coqueluche,  le  prevenu  n'aurait 
fait  aucune  maladie  dans  son  enfance  ni  dans  son  adolescence.  II  n'a  eu 
notamment  ni  convulsions  infantiles,  ni  incontinence  nocturne  et  ne  se 
serait  jamais  livre  k  des  exc^s  de  boisson. 

Neanmoins  deux  traits  essentiels  dominent  sa  constitution  psychique. 
D'une  part  son  caractere  s'est  toujours  montre  sombre,  taciturne.  Etant 
enfant  il  n'a  jamais  pris  part  aux  jeux  de  ses  camarades.  Jeune  homme,  il 
est  reste  peu  .communicatif,  causant  peu  et  ne  se  liant  d'amitie  avec 
personne.  D'un  autre  cote  peu  stable,  d'une  grande  mobilite,  il  a  fait  de 
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nombreuses  places  sans  se  fixer  nulla  part,  s'essayant  tantot  k  la  boulan- 
gerie,  tantot  h  la  culture  sans  parvenir  k  trouver  sa  voie.  Depuis  quelque 
temps,  il  a  renonc6  k  occuper  une  place  d6termin6e  faisant  des  corv6es 
tantdt  chez  Tun,  tantot  chez  Tautre. 

Actuellement  Gy.  nous  apparait  sous  Taspect  d'un  jeune  homme 
vigoureux  et  bien  Mti.  L'expression  de  sa  physionomie  donne  une 
impression  de  douceur  et  de  timidit6.  Son  cr^ne  dolichoc^phale  est  tr^s 
leg^rement  asym^trique  par  suite  d'un  certain  degr6  d'aplatissement  de 
la  bosse  frontale  gauche.  Le  front  est  plat  mais  assez  grand.  La  face  est 
parfaitement  sym6trique  et  les  traits  en  sont  r6guliers.  Les  pupilles  sont 
^gales  et  r^agissent  bien  1  la  lumi&re  et  k  Taccommodation ;  mais  il  existe 
un  strabisme  divergent  de  Tceil  droit  qui,  sans  etre  trfes  prononc6,  est 
n^anmoins  parfaitement  visible.  Le  champ  visuel  est  normal  des  deux 
c6t6s.  La  voute  palatine  est  ogivale,  les  dents  sont  bien  implant6es, 
quelques-unessont  cari^es  et  Tincisive  m6diane  droitesup6rieure  estbris6e 
par  suite  d'une  chute  k  Ykge  de  dix-sept  ans.  Les  oreilles  sont  bien  con- 
formees,  mais  les  lobules  sont  adherents.  L*accus6  porte  sur  la  joue 
gauche  deux  nsevi  pigmentaires,  Tun  de  r  centimetre  1/2  environ  de 
diam^tre  k  contours  irr^guliers,  I'autre  situ6  plus  en  dehors  sur  la  r6gion 
mass^t^rine  est  beaucoup  plus  petit  et  moins  pigment^.  II  existe  sur  la 
nuque  deux  cicatrices  d'anthrax. 

La  musculature  g^nerale  est  fort  bien  d6veloppee.  Les  deux  avant- 
bras  portent  un  tatouage  qui  parait  avoir  6i6  fait  en  deux  temps  :  une 
partie  en  6tant  plus  fraiche  que  Tautre.  A  droite,  c'est  un  coeur  dont  la 
pointe  est  dirig^e  vers  le  poignet  et  au-dessous  duquel  se  voient  les 
initialesH.  G...  Sur  Tavant-bras  gauche,  le  dessin  est  plus  compliqu6. 
En  haut,  vers  le  pli  du  coude,  deux  drapeaux  entrecrois6s,  au-dessous 
classe  1906,  en  dehors,  une  6toiIe  a  5  branches.  Plus  en  dehors,  empi6tant 
sur  la  face  dorsale,  une  inscription  ainsi  Iibell6e  :  Vive  Tamour,  Picard 
Lina.  Le  tout  est  termini  au  poignet  par  une  sorte  de  demi-bracelet 
compos6  de  deux  lignes  parall^les  entre  lesquellesun  certain  nombre  de 
lignes  obliques  s'entrecroisent  en  X. 

Une  partie  de  ces  tatouages  a  6i6  faite  il  y  a  quelques  mois  au  d6but 
de  son  s^jour  k  la  prison  d'Argentan  par  un  nomm6  R...  Le  reste, 
notamment  les  inscriptions,  est  plus  recent  et  a  6t6  dessin6  il  y  a  peu  de 
temps  par  un  cod^tenu  de  la  prison  d'Alen9on.  Pourquoi  s'est-il  fait 
tatouer?  11  n'en  sait  rien.  On  lui  a  dit  que  c'6tait  joli  et  il  s'est  laiss6 
faire.  Quant  au  dessin  etaux  inscriptions,  il  y  est  compl^tement Stranger. 
C'est  rinspiration  exclusive  de  son  op6rateur.  Le  nom  de  Lina  lui- 
meme  ne  signifie  rien  pour  lui.  Ordinairement  ces  noms  de  femmes  qu*on 
voit  sur  les  tatouages  rappellent  d'anciennes  amours.  C'est  le  nom  de  la 
femme  aim^e  qu'on  inscrit  ainsi  en  caract^res  ind6l6biles.  L^i  rien  de 
semblable,  le  tatoueur  propose  ce  nom  comme  il  en  aurait  proposd  un 
autre  et  il  est  imm6diatement  accept^. 

.  Nous  verrons  plus  tard  quelle  conclusion  on  pent  tirer  de  ce  fait.  En 
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attendant,  poursuivons  Texamen  physique  de  Faccuse.  Les  sensibilit^s 
tactile,  douloureuse  et  thermique  sont  bien  conserv6es;  les  reflexes 
tendineux  et  cutan6s  sont  normaux.  Les  organes  g^nitaux  pr^sentent  une 
anomalie  importante.  Le  testicule  droit  est  seul  descendu  dans  les  bour- 
ses, le  gauche  ectopie  est  arrets  au  niveau  du  canal  inguinal  ou  sa  pre- 
sence se  d^c^le  aisement  par  le  palper.  Com  me 'tou  jours,  il  est  tr^s 
sensible  et  le  moindre  contact  en  est  douloureux.  La  verge  est  normale- 
ment  conform^e. 

L'6tude  de  la  sphere  intellectuelle  m^rite  une  certaine  attention.  Au 
moment  oil  il  est  soumis  a  notre  examen,  G...  nous  apparait  pourvu  de 
facult^s  intellectuelles  qualitativement  normales.  II  cause  peu  et  son 
langage,  bien  que  ne  pr6sentant  aucune  alteration  pathologique  cong6- 
nitale  ou  acquise,  est  paresseux  et  comme  emp^t6. 

II  n'existe  chez  lui  aucun  etat  d61irant,  ni  aucun  trouble  sensoriel, 
hallucination  ou  illusion.  II  se  rend  compte  de  sa  situation,  sait  qu'il  est 
en  prison  et  pourquoi  il  y  est.  II  comprend  assez  bien  les  questions  qu'on 
lui  pose  et  y  r^pond  avec  nettete.  Mais  s'il  n'existe  aucune  alteration 
qualitative,  on  ne  pent  pas  dire  que  Tintelligence  de  G...  soit  absolument 
normale  au  point  devue  quantitatif.  Sans  doute,  il  n'est  ni  un  idiot,  ni 
m^me  un  imbecile  ;  mais  il  n'est  pasdouteux  que  son  degre  de  d^veloppe- 
ment  intellectuel  soit  inferieur  a  la  moyenne  de  son  lige  et  de  son  milieu 
social.  Certes,  il  est  difficile  de  donnerla  mesure  exacte  deson  inferiority 
mentale  par  Tappreciation  des  notions  acquises,  car  Tinculpe  n*a  jamais 
fr^quente  T^cole.  Mais  on  se  rend  compte  dans  la  conversation  que  ses 
iddes  sont  niaises,  pueriles  et  ne  correspondent  pas  a  celles  d*un  jeune 
homme  de  vingt  ans.  Les  mensonges  par  lesquels  il  cherche  k  se  d6fen- 
dre,  lescachoteries  qu'il  emploie  pour  dissimuler  ses  tatouages  et  pour 
n'en  pas  r^vdler  Tauteur,  sont  empreintes  d'un  cachet  de  debilite  non 
douteux.  La  fa9on  meme  avec  laquelle  il  se  laisse  ainsi  tatouer  par  le 
premier  venu  au  moment  ou  il  devrait  attendre  avec  anxiete  Tissue  d'une 
situation  grave,  le  nom  de  femme  qu'il  se  laisse  inscrire  sur  la  peau  sans 
que  cela  puisse  lui  rappeler  meme  un  souvenir,  tout  cela  indique  une 
tr^s  grande  suggestibilite,  mais  aussi  une  faible  intelligence.  Les  notions 
de  calcul,  qui  meme  sans  instruction  se  d^veloppent  spontan6ment  k  un 
certain  ^ge,  sont  chez  lui  bien  faibles  et  montrent  la  difficult^,  pour  son 
esprit,  de  s'elever  k  Tabstraction.  Cest  ainsi  qu'il  sait  tr^s  bien  que  nous 
sommes  en  1906,  qu'il  se  declare  ^ge  de  vingt  ans,  et  cependant  quand  on 
lui  demande  la  date  de  sa  naissance,  il  n'h6site  pas  k  la  fixer  k  1890  sans 
que  notre  insistance  puisse  lui  en  reveler  Timpossibilite.  II  est  incapable 
de  faire  la  moindre  addition  telle  que  84-9,  autrement  qu*en  comptant 
sur  ses  doigts.  Qjuant  a  la  multiplication,  il  n'en  a  pas  la  moindre 
idee. 

Dans  la  sphere  morale  on  ne  relive  pas  de  lacunes  importantes.  Ses 
notions  d'ethique  sont  assez  developpees,  eu  egard  surtout  h  son  degre 
d'intelligence.  G...  se  fait,  du  bien  et  du  mal,  une  opinion  assez  precise. 
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Use  rend  compte  de  la  gravity  de  son  crime  et  le  regrette  trfes  sincfere- 
ment.  Les  sentiments  aflFectifssont  loin  de  faire  d^faut  et  il  parait  r^elle- 
mqnt  aimer  sa  m^re  k  laquelle  il  donnait  en  grande  partie  ce  quMl  gagnait 
pour  Taider,  dit-il,^  elever  ses  fr^res  et  soeurs.  Quand  il  a  6X6  arr6t6,  il 
lui  aurait  encore  donn6  les  50  francs  qu'il  poss^dait. 

En  somme,actuellementG...nepr6senteaucuneaflFection  mentaled6ter- 
minee.  II  n'est  ni  6pileptique,  ni  hyst6rique.  Cependant  dans  sa  consti- 
tution physique  on  relive  uncertain  nombre  d'anomalies  importantes: 
l^g^re  asym^trie  cranienne,  strabisme  divergent,  voiite  palatine  ogivale, 
adherence  du  lobule  de  Toreille,  n^-pvi  pigmentatres,  ectopie  testiculaire. 
Malgre  Tabsence  de  toute  h6r6dit6,  ce  sont  1^  k  nen  pas  douter  des  stig- 
mates  physiques  de  deg6nerescence  et  leur  signification  est  d*autant  plus 
importante  qu'ilssont  associes  en  grand  nombre.  A  ces  stigmates  physi- 
ques se  joignent  des  stigmates  psychiques  :  faible  developpement  intel- 
lectuel,  instability  du  caract^re  et  faible  sociability  en  meme  temps 
qu'une  grande  suggestibility. 

G...  est  done  un  dygyn^re  mental,  non  un  aliene  proprement  dit. 
Est-ce  k  dire  que  sa  responsabilite  dans  Facte  incrimine  soit  enti^re  ou 
simplement  att^nu^e  par  ce  fond  de  dygyn^rescence  ? 

L*analyse  des  conditions  dans  lesquelles  s'est  accompli  le  crime  va 
nouspermettre  de  r^pondre  a  cette  question.  Tout  d'abord  il  est  certain 
qu'il  ne  s  agit  pasd'une  de  ces  impulsions  subites  et  irresistibles  comme  en 
pr6sentent  parfois  les  ypileptiques.  G...  ne  s  est  pas  precipit6  subitement 
sur  la  veuve  Gr...  au  moment  ou  11  Ta  aper9ue.  11  Tavait  deja  vue  alors 
qu*il  s'ytait  arrete  pour  serrer  la  main  a  Bi.,Ch.  et  Les.,  qui  Tout  crois^ 
sur  la  route.  Des  lors,  bien  que  la  femme  fut  encore  assez  loin,  Tid^e  de 
Facte  sest  presentee  a  son  esprit.  11  ralentit  alors  le  pas  pour  Tattendre  et 
c'est  au  moment  ou  elle  arrive  a  son  niveau  qu'il  met  son  projet  h  ex6- 
cution.  Ce  detail  est  parfaitement  ytabli  tant  par  la  deposition  de  la  vic- 
time  que  par  les  aveux  de  Taccuse.  D'un  autre  cote,  outre  que  G...  n'a 
jamais  pr^sente  aucun  phenom^ne  comitial,  il  manque  ici  Tinconscience 
absolue  au  moment  de  Tacte  et  Tamnesie  cons6cutive  qui  caracterisent  les 
impulsions  ypileptiques. 

Malgre  la  faiblesse  relative  de  Tintelligence  de  I'inculpe,  un  interro- 
gatoire  serr6  parvient  a  fixer  d'une  fa9on  precise  la  psychologie  de  Tacte 
incriminy.  Desqu^il  aper9oit  au  loin  la  veuve  Gr..,  I'idee  du  rapproche- 
ment sexuel  apparait  dans  son  esprit.  II  cherche  a  la  combattre,  maiselle 
s'impose  ynergiquement  a  sa  conscience  au  point  qu'une  yrection  vio- 
lente  se  produit. 

Dfeslors,  il  ne  rysiste  pluset,  ralentissant  lepas.  il  attend  anxieusement 
la  femme. 

Son  acte  accompli,  il  eprouve  une  satisfaction  immense  que  n'alt^re 
pas  la  certitude  de  la  punition  future.  En  s  en  allant,  il  aper^oit  la  femme 
M...,  qu'il  croit  avoir  yty  tymoin  de  toute  la  scfene.  Son  bonheur  ytait 
tel  qu'il  passe  devant  elle  sans  se  soucier  de  sa  prysence.Ce  n'est  que  plus 
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tard  quMl  se  rend  compte  de  Thorreur  de  son  crime  et  en  redoute  les  con- 
sequences. Sans  doute,  il  ne  va  pas  lui-meme  se  constituer  prisonnier, 
comme  Teut  fait  un  homme  intelligent  qui  se  serait  trouv^  entrain^  par 
une  force  irresistible.  11  disparait  au  contraire  pendant  quelques  jours  et 
quand,  le  27  juillet,  il  se  pr6sente  a  la  gendarmerie  de  Vimoutiers,  c'est 
soi-disant  pour  se  justifier  d'une  accusation  calomnieuse  ;  mais  dhs  les 
premieres  questions  il  se  sent  confondu  et  se  decide  bien  vite  a  avouer. 

Sauf  cet  Epilogue  qui  s*explique  par  sa  d6bilit6  intellectuelle,  Tactede 
G...  pr6sente  bien  les  caract^res  classiques  de  robsession  du  d^g£ner6. 
On  y  trouve  d'abord  la  conscience  lucide  pendant  toute  la  dur^ede  Tacte, 
la  lutte  plus  ou  moins  angoissante  qui  le  precede  et  le  soulagement,  la 
detente  qui  le  suit. 

Mais  comment  cette  id6e  obs6dante  a-t-elle  pu  naitre  dans  Tesprit  de 
rinculp6,  quelle  en  est  la  veritable  genfese  et  pourquoi  a-t-elle  6X6  suivie 
si  rapidement  d'ex6cution  k  regard  d  une  sexag^naire. 

II  faut  dire  tout  d'abord  que  G...  n  est  pas  un  perverti  genital  ayant 
abus6  des  sensations  normales  et  sur  lequel  le  coit  pratique  avec  une 
vieille  femme  put  exercer  une  seduction  particulifere.  C*est  un  jeune 
homme  qui  en  est  au  contraire  tout  au  debut  de  sa  vieg^nitale,  car  le 
viol  de  la  femme  Gr...  est  son  premier  acte  sexuel. 

11  Taffirme  avec  energie  et  il  parait  devoir  etre  cru.  11  neparait  menie 
pas  s'etre  livr^  a  Tonanisme,  ce  vice  si  frequent  k  son  Age. 

II  faut  done  chercher  ailleurs.  Le  crime  qui  am^ne  G...  sur  les  bancs 
de  la  cour  d\issises  n  est  pas  le  premier.  Ant^rieurement,  il  s'^tait  rendu 
coupable  de  tentativesdu  meme  genre  qu'il  est  necessaire  de  rappeler. 

Dans  la  premiere  quinzaine  de  juillet,  ^tant  chez  la  femme  Th.,,  agee 
de  soixante  ans,  il  profita  de  ce  qu'elle  se  trouvait  un  instant  pench^e  en 
avant  pour  glisser  sa  main  sousses  jupons  et  se  livrer  sur  elle  a  des  attou- 
chements  obsc^nes  ;  mais  la  femme  Th..,  ayant  proteste  violemment,  il 
n\illa  pas  plus  loin. 

Danslespremiersjoursdejuin,  la  femme  Ma..,  Agee  de  vingt-huit  ans. 
^taitseule  a  la  maison  lorsque  G...  entra.  Apr^s  avoir  cause  quelques  ins- 
tants, il  la  prend  tout  d'un  coup  par  la  taille  et  essaie  de  la  violenter  : 
mais  il  est  encore  repouss6  et  n'insiste  pas. 

Une  troisi^me  tentative  eut  lieu  le  dimanche  13  mai  sur  la  veuve 
Duch...  ilgee  de  soixante-dix  ans.  Voici  comment  elle  est  rapport^e  par 
elle  :  Je  rentrais  chez  moi  vers  10  heures  du  soir  avec  G..,  et  mon  fils. 
En  route  mon  fils  nous  quitta  pour  aller  reconduire  un  camarade  chez 
lequel  il  s  arreta  jusqu'a  une  heure  tres  avanc6e. 

Arriv6e  dans  ma  cour,  j'^tais  arr^t^e  devant  ma  porte  lorsque  G... 
s  est  jete  sur  moi  et  voulait  me  faire  des  attouchements. 

«  L'ayant  prid  plusieurs  fois  de  me  laisser  ou  que  j'allais  lui  arracher 
la  figure,  il  ne  me  lachait  pas,  quand  I'id^e  me  vint  de  dire:  Tiens,  voila 
Anatole.  A  ces  mots  il  m'a  Inisse  tranquille  et  finit  par  aller  se  coucher 
sous  un  pommier.  Un  moment  apres,  le  croyant  endormi,  je  suis  rentr^e 
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chez  moi,  j*ai  ferin^  interieurement  ma  porte  et  me  suis  couchde.  U  y 
avait  a  peine  dix  minutes  que  j'etais  au  lit  qu'il  a  ouvert  de  force  ma 
porte.  Craignant  qu'il  ne  recommence  sesobscenit6s,  je  suis  sortie  par  la 
fenetre  le  laissant  seul  a  lamaison.  w 

Ces  trois  tentatives,  6chelonn^es  a  un  si  court  intervalle,  montrent 
que  rid^e  du  rappprochement  sexuel  revet  bien  chez  Tinculp^  les  allures 
de  Tobsession.  Elle  apparait  des  qu'il  se  trouve  seul  avec  une  femme, 
qu'elle  soit  jeune  ou  vieille.  Toutes  les  fois  la  lutte  primitive  se  termine 
par  la  defaite  fatale  et,  s'il  ne  r6ussit  pas  dans  ces  tentatives,  c'est  que  les 
circonstances  ne  lui  ont  pas  ^te  favorables. 

Le  23  juillet,  au  contraire,  il  se  trouve  seul  sur  une  route  d^serte  h  la 
tombee  dela  nuit.  La  femme  qu'il  rencontre  passe  pour  etre  de  moeurs 
legferes;  il  le  sait  et  c'est  un  frein  de  moins.  Voila  pourquoi  cette  der- 
niere  tentative  se  poursuit  jusqu'au  bout. 

Cette  obsession  g^nitale  dont  les  premieres  manifestations  apparais- 
sent  au  mois  de  mai  pour  se  terminer  par  le  viol  final  du  33  juillet,  quelle 
en  est  la  gen^se  psychologique.  L'interrogatoire  de  l  inculpe  va  nous 
eclairer  sur  ce  point. 

A  une  epoque  qu*il  ne  pent  preciser  exactement  mais  qu'il  place  a 
environ  un  mois  avant  lesfoins,  Anatole  Duh.  et  Henri  J.  avec  lesquels 
il  travaillait  lui  auraient  racont6  qu'ils  avaient  pour  maitresse  une  femme 
divorcee  du  nom  de  Berthe  D..  Lui-meme  aurait  entendu  la  m^re  de  Ber- 
the  declarer  avoir  surpris  sa  fille  avec  Anatole.  Ce  dernier  lui-meme  a 
raconte  qu'illareconduisait  tons  les  soirs  et  qu*il  couchait  chez  elle.  11 
aurait  vant^  les  qualites  de  sa  maitresse  et  se  serait  complaisamment 
etendu  sur  les  d^lices  qu'elle  lui  faisait  eprouver.  On  comprend  que  ce 
recit  ait  pu  faire  naitre  dans  ce  cerveau  des6quilibre  Tid^e  qui  devait 
petit  a  petit  se  transformer  en  obsession  ef  profiter  de  la  premiere  occa- 
sion favorable  pour  se  traduire  en  acte. 


En  resume  G...  est  un  faible  d'espritqui  a  commis  son  crime  sous  Tiu- 
Huence  d  une  obsession  irresistible. 

Dans  ces  conditions  sa  capacite  d'imputation  est  nulle  et  il  doit  etrc 
consider^  comme  irresponsable. 

Mais  etant  donneque  ces  obsessions genitales  ne  manqueront  pas  de  se 
reproduireala  premiere  occasion  et  quede  cefaitC}...  constitue  un  danger 
pour  Tordre  et  la  s^curite  publique,  nous  pensons  que  son  internement 
dans  un  asile  d'ali6n6s  s  impose. 
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Po^sie  et  folie.  Essai  de  psychologic  et  de  critique,  par  A.  ANTHEAUME  et 
G.  DROMARD.  (i  volume  in-i?,  O.  Doin,  6diteur,  Paris,  1908.) 

Dans  rintroduction  qu'ils  ont  6crite  pour  leur  ouvrage,  MM.  An- 
theaume  et  Dromard  se  defendent  «  d'avoir  voulu  consterner  personne 
en  associant  deux  mots  dont  Tunion  semble  un  sacrilege 

Poussant  plus  loin  encore  la  prudence  et  sous  pr6texte  que  i'avais 
moi-mdme  k  mon  actif  ce  titre  blasph^matoire  de  «  Poesie  et  Folie  ils 
ont  tenu  a  m^associer  aux  risques  de  leur  impi6t6  envers  les  Muses  en  me 
demandant  de  presenter  leur  livre  aux  lecteurs  de  rEnciphale. 

Je  veux  bien  m'exposer,  comme  mes  complices,  aux  foudres 
d'Apollon  et  de  ses  divots,  mais  il  y  a  loutefois  une  difference  entre  eux 
et  moi.  Cest  que  je  n*ai  commis  qu  une  peccadille  en  publiant  simple- 
ment  sous  forme  d'articulet  quelques  poesies  d'ali6n6s,  tandis  qu'ils  ont 
perp6tr6  un  grand  crime  de  plus  de  600  pages,  poussant  Tirrespect  et  la 
profanation  jusqu'i  6taler,  dans  toute  leur  tristesse,  les  maladies  de 
Vcsprit  che{  les  poetes,  jusqu'a  soumettre  au  crible  de  Tanalyse  psycho- 
logique  et  de  la  critique  scientifique  V inspiration  et  les  conditions  men- 
tales  de  la  creation  podtiqne,  la  poesie  d'hier  et  la  poesie  de  dcmaiu. 

Ayant  ainsi  att(5nue  ma  part  de  responsabilit6  (j'ose  a  peine  prononcer 
ce  mot  depuis  Geneve),  je  n*en  suis  que  plus  a  I'aise  pour  louer  les  qua- 
lites  de  Toeuvre  de  MM.  Antheaume  et  Dromard,  qui  envisage  dans  son 
essence  meme  et  sous  son  aspect  le  plus  61eve  le  d^licat  probl^me  c6r^- 
bral  du  genie,  de  Tart  humain  et,  en  particulier,  de  la  poesie. 

A  vrai  dire,  ce  n'est  point  la  premifere  fois  que  ce  problfemeest  abord6, 
et,  depuis  la  plus  haute  antiquite,  philosopheset  savants  de  toute  sortese 
sont  6vertu6s  ^  Teclaircir.  Les  travaux  de  R^veille-Parise,  de  Moreau  de 
Tours,  de  Lombroso,  de  Babcok,  de  Hagen,  de  Radestock,  de  del  Greco, 
d'Henri  Joly,  de  Flourens,  d'E.  Deschanel,  de  Th.  Ribot,  de  Max  Nor- 
dau,  de  Venturi,  de  Sergi,  de  Grasset,' etc.,  sont,  ^  cet  6gard,  connus  de 
tons. 

Mais  jamais  la  question  n'avait  6te  discutee  aussi  hardiment  et  aussi 
nettement,  au  point  de  vue  de  Testhetique  rationnelle,  que  dans  le  livre 
de  nos  coUegues,  gr^ce  a  leur  erudition  litteraire,  grsice  k  leurs  connais- 
sances  psychologiques  et  psychiatriques  de  premier  ordre,  grace  enfin  i 
leur  rare  talent  d  exposition  ct  a  la  riche  precision  de  leur  style  dont  Tele- 
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gance  technique  laisse,  sauf  a  de  rares  instants,  clairement  filtrer  les  pen- 
sees  les  plusabstraites.  Certains  chapitres  sont  d'un  haut  int6ret:  tels  celui 
coDsacre  aux  conditions  mentales  de  la  creation  po^tique,  dans  lequel  ils 
passent  successivement  en  revue  le  role,  dans  cette  creation,  de  Teld- 
ment  affectif  (sensibility)  et  le  role  de  T^lement  intellectuel  (imagina- 
tion) ;  celui  consacr6  aux  maladies  de  I'esprit  dans  la  litt^rature  poetique, 
ou  ils  etudient  plus  particuli^rement  les  troubles  n6vropathiques  d'Alf, 
de  Musset,  de  Ch.  Baudelaire,  de  Paul  Verlaine,  d'Edgard  Poe  et  les 
troubles  psychopathiques  du  Tasse,  de  Nicolas  Lenau,  de  G6rard  de 
Nerval;  celui  enfin  ou,  appreciant  dans  leur  Evolution  en  quelque  sorte 
biologique  la  po^sie  d'hier  et  la  po6sie  de  demain^  ils  pr^voient  que  la 
poesie,  «  chose  6ternelle  mais  ^ternellement  6voluante  k  Finstar  de 
I'esprit  humain  dont  elle  6mane  et  qui  la  renferme  toute  enti^re  en 
puissance  tend  actuellement  k  devenir  scientifique  et  ideationnelle, 
oil,  comme  le  disent  dej^  certains  pontes,  une  «  integration 

En  ce  qui  concerne  le  M^canisme  de  Tlnspiration,  h  laquelle  ils 
consacrent  n^cessairement  une  partie  importante  de  leur  ouvrage, 
MM.  Antheaume  et  Dromard  se  rattachent  b,  la  th^orie  de  Tautomatisme 
subconscient,  admettant  toutefois  qu'il  s'agit  en  Tesp^ce  d'un  «  automa- 
tisme  de  perfection  »,  soudain  dans  son  apparition,  mais  expression  d*une 
activity  pr^formee.  Pour  eux  encore,  «  I'^motion,  avec  toute  Tampleur 
vague  et  ind^iinie  de  ses  irradiations^  est  la  source  mysterieuse  ou 
I'oBUvre  artistique  s'abreuve  et  plonge  ses  racines.  Entre  Tinspiration  et 
Texcitation  sp^ciale  qui  en  est  le  point  de  depart,  le  rapport  demeure 
impr6cis.  La  circonstance  qui  appelle  T^closion  ne  fait  le  plus  souvent 
qu  offrir  a  la  tendance  pr^form^e  une  banale  occasion  de  s  ext^rioriser. 
Elle  est  assimilable  par  ce  c6t6  k  Tinfluence  stimulante  de  certains  toxi- 
ques  dont  le  role  est  avant  tout  de  favoriser  la  r6v61ation  d'un  ton  6mo- 
tionnel  d6]k  existant  d'une  fa^on  latente. 

«  Cest  dans  robscurit6  du  d^terminisme  reliant  Texcitation  initiale  h 
Tinspiration  d6riv6e  qu'il  faut  chercher  la  raison  du  caract^re  myst^rieux 
de  cette  inspiration,  c'est  k  rimpossibilit^  de  rattacher  par  un  lien  logique 
Veiai  fori  de  la  representation  inspir^e  \  un  etat  ant6rieur  precis,  qu'il 
faut  demander  Texplication  de  Tapparence  d'isolement  et  d'autonomie 
qu  afFecte  cet  6tat  fort.  L*apparence  en  question  doit  entrainer  ^  son  tour 
le  sentiment  de  fatality  et  de  passivity  qui  se  traduit  par  cette  expression 
courante  :  «  Je  n'y  suis  pour  rien.  Et,  en  effet,  tout  ce  qui  n*est  pas 
rattache  d'une  fa9on  directe  ^  un  etat  d'^me  ant^rieur  tend  ^  nous  appa- 
raitre  comme  spontan^  et  ind6pendant  du  moi.  > 

  En  r^alite,  «  I'inspiration  repr6sente  le  moi  integral  pendant  un 

instant,  et  c'est  pour  cela  meme,  sans  doute,  que  le  «  moi  1^  h6site  a 
I'envisager  comme  sienne.  Durant  un  laps  de  temps  trfes  court,  la 
conscience  est  tout  entifere  monopolis^e  par  Tintensite  d'un  groupe  de 
representations.  Pendant  cet  intervalle,  qui  dure  ce  que  dure  I'edair, 
elle  demeure  ferm6e  aux  choses  du  dehors  :  la  vie  intedeure  annihile  la 
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vie  exterieure  et  met  une  Eclipse  dans  la  continuity  des  relations  avec  le 
reel. 

 «  Quoi  qu'il  en  soit,  il  convient  de  retenir  que  l  inspiration 

artistique  n'^chappe  pas  a  la  grande  loi  des  associations.  Elle  n'est  pas  le 
produit  d'un  raptus  sans  aucun  lien  avec  les  manifestations  anterieures  du 
psychisme  conscient.  Seulement  nous  venons  de  montrer  que  le  lien  est 
repr^sente  ici  par  des  associations  affectives,  et  que  ces  dernieres  sent 
souvent  vagues  ou  latentes.  11  en  resulte  que  linspiration  artistique,  plus 
encore  que  la  scientifique,  donne  Timpression  d*une  force  autonome  qui 
fait  explosion  et  se  d6ploie  librement,  ayant  en  elle  toute  sa  raison  d'etre 
et  poss^dant  au  total  tous  les  caracteres  de  I'automatisme.  > 

On  voit  par  ces  citations,  en  meme  temps  que  le  ton  general  de 
I'ouvrage,  Tidee  que  se  font  MM,  Antheaume  et  Dromard  du  mecanisme 
psychologique  de  Tinspiration.  Avec  beaucoup  d^autres,  je  partage  cette 
id6e  sur  les  principaux  points  et  j'ai  deja  insist^^  en  particulier,  sur  le 
role  de  Tautomatisme  subconscient  dans  Texaltation  creatrice  K  Je  crois 
aussi  que  cette  exaltation  creatrice  est  comme  la  brusque  decharge  d  un 
ictus  6motionnel,  souvent  ignore  ou  k  peine  per^u,  il  est  vrai,  mais  qui, 
dans  certains  cas  cependant,  pent  se  manifester  en  pleine  evidence. 

L'exemple  le  plus  frappant,  k  cet  egard,  est  celui  de  Tincident  fortuit 
qui  inspira  k  Jean-Jacques  Rousseau  son  fameux  Discours  sur  les 
sciences  et  les  arts,  couronn^  par  TAcademie  de  Dijon  et  qui  decida  de 
sa  vocation  d'6crivain.  Bien  qu'il  ne  s'agisse  pas  ^  proprement  parler,  en 
Tespfece,  d'une  oeuvre  po^tique,  je  crois  ne  pouvoir  mieux  faire  ni  mieux 
finir  cette  analyse  qu'en  reproduisant  le  r6cit  de  cette  scfene  d'inspira- 
tion,  d'apr^s  son  auteur  lui-meme  : 

«  J'allais  voir  Diderot,  alors  prisonnier  a  Vincennes;  j'avais  dans  ma 
poche  un  Mercure  de  France,  que  je  me  mis  a  feuilleter  le  long  du 
chemin.  Je  tombe  sur  la  question  de  I'Acad^mie  de  Dijon,  qui  a  donne 
lieu  ^  mon  premier  6crit.  Si  jamais  quelque  chose  a  ressembl6  a  une 
inspiration  subite,  c*est  le  mouvement  qui  se  fit  en  moi  a  cette  lecture  : 
tout  a  coup  je  me  sens  ebloui  de  mille  lumi^res;  des  foules  d'id6es  vives 
s*y  pr^sentent  ^  la  fois  avec  une  force  et  une  confusion  qui  me  jeta  dans 
un  trouble  inexprimable ;  je  sens  ma  tete  prise  par  un  dtourdissement 
semblable  a  Tivresse.  Une  violente  palpitation  m'oppresse,  souleve  ma 
poitrine  ;  ne  pouvant  plus  respirer  en  marchant,  je  me  laisse  tombersous 
un  des  arbres  de  Tavenue,  et  j*y  passe  une  demi-heure  dans  une  telle  agi- 
tation qu'en  me  relevant  j'aper^us  tout  le  devant  de  ma  veste  mouille  de 
mes  larmes,  sans  avoir  senti  que  jen  repandais.  O  monsieur  1  si  j'avais 
jamais  pu  6crire  le  quart  de  ce  que  j'ai  vu  et  senti  sous  cet  arbre,  avec 
quelle  clarte  j'aurais  fait  voir  toutes  les  contradictions  du  systeme 
social !  avec  quelle  force  j'aurais  expose  tous  les  abus  de  nos  institutions! 

I.  P.  Chabaneix.  Le  subconscient  dans  les  ceuvres  de  V esprit  et  che\  leurs 
auteurs^  avec  preface  de  M.  K.  Regis.  (J.-B.  Bailli6re,  1897.) 
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avec  quelle  simplicity  j'aurais  d6montre  que  Thomme  est  bon  nalurellc- 
ment,  et  que  c'est  par  ces  institutions  seules  que  les  hommes  deviennent 
mechants!  Tout  ce  que  j*ai  pu  retenir  de  ces  foules  de  grandes  Veritas 
qui,  dans  un  quart  d'heure.  m'illumin^rent  sous  cet  arbre,  a  6t€  bien 
faiblement  epars  dans  les  trois  principaux  de  mes  Merits  :  savoir  ce  Pre- 
Micr  Disco iirs,  celm  sur  rinegalite  eile  Traitc  de  r Education;  lesquels 
trois  ouvrages  sont  inseparables  et  forment  ensemble  un  meme  tout. 
Tout  le  reste  a  €t€  perdu;  et  il  n  y  eut  d'ecrit  sur  le  lieu  meme  que  la 
prosopopee  de  Fabricius^  ^ 

Telle  est,  prise  sur  le  vif  par  un  genial  ecrivain  qui  sut  admirable- 
ment  observer  et  peindre  ses  etats  d'dme,  la  crise  quasi-ebrieuse  de 
rinspiration.  # 

Cest  la  une  description  vecue,  ou  toutes  les  phases  apparaissent  et  se 
deroulent  avec  leurs  moindres  particularites  physiques  et  psychiques, 
depuis  le  shock  emotif  initial,  d'ou  jaillit  Tetincelle,  jusqu'au  souvenir 
vague  et  confus  de  toutes  les  projections  id^atives,  presque  hallucina- 
toires  dans  leur  lumineuse  clarte,  qui  defilerent  devant  I'esprit. 

E.  Regis. 

Un  mouvement  mystique  oontemporain  :  le  r^veil  religieuz  du  Pays  de 
aalles,  par  J.  ROGUES  DE  FURSAC.  (i  vol.,  F^lix  Mean,  edit..  Paris, 
1907.  BibUotheqnc  de  philosophic  contemporainc .) 

Les  K  reveils  religieux  »  sont  rares,  et  plus  rares  les  etudes,  sur  place, 
qu*on  en  a  faites.  La  derniere  en  date  etait  de  M.  de  Gobineau  :  il  avait 
eu  la  bonne  fortune  de  voir  6voluer,  sous  ses  yeux,  en  Perse,  le  B^bisme, 
ce  mouvement  pa$sionn6  dont  il  nous  donna,  dans  un  de  ses  chefs- 
d'oeuvre,  rel6gante  et  subtile  analyse.  Mais  en  Occident,  ces  «  mouve- 
ments  passionn^s  'j»  paraissent  impossibles.  Cependant  on  peut  les 
observer  tout  prfes  de  nous,  au  Pays  de  Galles.  lis  y  sont  pdriodiques.  II 
sen  eleva  un  en  1904.  M.  Rogues  de  Fursac  a  note,  au  printemps 
de  1906,  ses  dernieres  convulsions.  11  en  a  6tudie,  sans  parti  pris,  les 
origines  et  les  r6sultats. 

Ce  mouvement  revivalist  qui  commen9a  en  novembre  1904  par  les 
predications  d  un  jeune  homme  du  nom  d'Evan  Roberts  s*etendit  en 
quelques  mois  sur  tout  le  Pays  de  Galles. 

Ce  mouvement  fut-il  Toeuvre  d'Evan  Roberts  dont  «  le  pouvoir  mys- 
terieux  attirait  la  foiile  de  plusieurs  milles  a  la  ronde  ^  et  dont  les  predi- 
cations «c  produisirent  en  quelques  mois  plus  de  100.000  conversions  »? 
—  Ou  bien  est-il  «  la  rdsultante  obligee  de  conditions  ethnologiques, 
sociales,  historiques,  g6ographiques  meme  dont  Tensemble  ne  se  ren- 
contre chez  aucun  autre  peuple?  »  —  Que  sont  devenus  ces  100.000  con- 
vertis  «  qui  d6serterent  brusquement  les  cabarets,  se  reconcilierent  avec 
leurs  ennemis,  pay^rent  des  dettes  oubli^es  depuis  des  ann6es,  abandon- 

I.  J. -J.  Rousseau.  Lettre  a  M,  de  Malesherbes,  du  12  Janvier  1762. 
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n^rent  les  plaisirs  coupables  ou  meme  simplement  profanes  »?  — 
Quelle  influence  eut  cette  folie  mystique,  si  Ton  ose  dire,  sur  Taliena- 
tion  mentale  en  general?  —  Seul,  un  psychologue  et  un  psychiatre  pou- 
vait  sainement  r^soudre  toutes  ces  questions,  et  M.  Rogues  de  Fursac 
6tait  on  ne  pent  mieux  qualifi6  pour  nous  offrir  cette  solution. 

Sjon  livre  se  pr6sente  sous  la  forme  de  notes  de  voyage,  ce  qui 
n'amoindrit  en  rien,  si  elle  la  rend  plus  aimable,  sa  port^e  philosophique 
et  sociale.  II  est  riche  en  enseignements  de  tous  ordres.  II  indique  avec 
clart6  la  part  des  individus  et  des  foules  dans  la  gen^se  du  mouvement 
revivalist.  Le  d^terminisme  psychologique  des  conversions  et  des 
rechutes  y  est  tr^s  finement  analyse. 

L'6tude  d*£van  Roberts  est  malheureusement  un  peu  ^courtee  : 
Tauteur  ne  Ta  pu  voir  que  quelques  instants.  II  le  consid^re  comme  «  un 
cas Strange  plac6  a  f  extreme  limite  du  normal.  Un  pas  de  plus  et  nous 
entrerions  de  plain-pied  dans  Tautomatisme  maniaque  ».  II  est  vrai  qu'au 
moment  oil  M.  Rogues  de  Fursac  a  vu  TEvangeliste,  Tinfluence  de 
celui-ci  declinait. 

Evan  Roberts,  peu  de  temps  apres,  entrait  dans  la  solitude;  le  Pays  de 
Galles  retombait  a  la  somnolence;  mais  son  r6veil  avait  eu  quelques 
r6saltats  durables  :  notamment  la  gu^rison  d'un  certain  nombre  d  alcoo- 
liques.  «  J6sus  est  si  bon,  a  dit  Evan  Roberts^  Tauteur,  qu'il  leur  a  ote 
meme  le  gout  de  Talcool.  Pas  pour  longtemps,  malheureusement :  de 
ces  conversions,  «  99  fois  sur  100  il  ne  reste  rien  »,  mais  si,  dit  M.  Wil- 
liam Stead,  «  un  ivrogne  est  rest^  quinze  jours  sans  se  griser  et  sans  battre 
sa  femme,  il  faut  d6}k  rendre  gr^ce  k  Dieu  Au  surplus,  Tinfluence  du 
reveil  religieux  sur  Tivrognerie  a  et^  nuUe  dans  les  grands  centres  comme 
Swansea  et  Cardiff;  dans  les  campagnes  et  les  petites  villes,  si  les  cas 
d'ivrognerie  ont  diminue  dans  la  proportion  de  21  p.  100,  les  rixes, 
Tadult^ration  d'aliments,  la  prostitution,  etc.,  n'ont  subi  qu'une  diminu- 
tion de  6. p.  100. 

Quant  aux  psychoses  alcooliques,  leur  diminution,  en  190%  dans  la 
population  revivalis^e,  a  et^  assez  sensible.  Par  contre,  le  nombre  des 
psychoses  «  par  exaltation  religieuse  »  s'est  accru. 

On  trouvera  sur  tous  ces  points,  dans  louvrage  de  M.  Rogues  de 
Fursac,  des  chiffres  et  des  rapprochements  int6ressants. 


M.  DUCOSTE. 
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L'^orce  c^r^brale  (D^veloppement.  morphologie  et  connexions  des 
cellules  nerveuses),  par  Ch.  BONNE.  {Revue  generalc  d'kistologie, 
b*-'  fasc,  t.  II,  Lyon  1907.) 

La  vulgarisation  de  la  m^thode  de  Cajal  a,  pendant  ces  derni^res 
annees,  largement  d6blay6  le  domaine  de  la  neurhistologie.  Mais,  malgre 
les  progr^s  accomplis,  cette  partie  de  Tanatomie  est  encore  en  p^riode 
de  transition,  et  la  vale\2r  respective  des  documents  en  disaccord  ne  peut 
encore  etre  I'objet  d'un  jugement  definitif.  Aussi,  pour  exposer  T^tat 
actuel  de  la  science  sur  Tecorce  c^r^brale  et  tout  d'abord  sur  les  cellules 
nerveuses,  Bonne  a-t-il  fait  prec^der  I'^tude  du  developpement  de  ces 
cellules  d*un  court  aper9U  de  neurhistogenese.  La  complexity  des  pro- 
blames  envisages  rendait  en  effet  n^cessaire  la  separation  des  donn^es 
encore  insuffisantes,  mais  plus  precises,  concernant  Tedification  du  cor- 
tex, et  de  celles  qui  se  rattachent  ^  Torigine,  aux  homologies,  a  la  filia- 
tion des  mat^riaux  mis  en  oeuvre.  Sans  n^gliger  les  id^es  r6pandues  par 
Apathy,  Bethe,  Nissl,  il  a  pris  pour  base  de  la  description  embryologique 
les  travaux  de  His,  auxquels  on  sait  que  les  recentes  publications  de 
Held  et  de  Brodmann  (1907)  sur  la  premiere  apparition  des  neurofibrilles 
viennent  d'apporter  unq  confirmation  nouvelle.  Nous  ne  suivrons  pas 
Tauteur  dans  la  discussion  des  nombreux  faits  pour  lesquels  il  y  a  encore 
autant  d'opinions  que  d'observateurs  en  presence,  par  exemple  I'orienta- 
tion  primordiale  et  secondaire,  et  la  nature  du  premier  prolongement 
des  neuroblastes.  Son  travail  presente  une  utility  quelque  peu  diff6rente 
de  celle  de  la  simple  mise  au  point ;  on  voit  par  Thistorique  de  plus  d'une 
question  que  les  techniciens  auxquels  sont  dues  les  connaissances  actuel- 
les,  se  content^rent  souvent  d'arriver,  par  leurs  propres  observations,  a 
une  conception  logique  des  faits  d^celes  par  eux,  sans  comparer  leurs 
r^sultats  k  ceux  obtenus  ailleurs  par  Tapplicntion  d'autres  proc6d6s  au 
meme  sujet  ou  a  des  sujets  connexes.  Tel  fut  plusieurs  fois  le  cas  pour 
Tetude  du  developpement  des  Elements  nerveu>  et  du  my61osponge  par 
rimpr^gnation  chromargentique  et  par  les  m^thodes  ordinaires  de  Tana- 
lyse  histologique.  De  meme  encore  pour  la  morphologie,  la  stratifica- 
tion et  les  connexions  des  cellules  du  pallium,  auxquelles  est  consacre 
le  deuxi^me  chapitre  du  fascicule  paru.  Je  releve  ici  la  critique  des  opi- 
nions 6mises  sur  le  role  des  prolongements  et  sur  certains  details,  con- 
nus  depuis  longtemps,  mais  encore  inexpliqu^s,  de  leur  disposition  et 
de  leurs  rapports  r^ciproques. 

Les  figures  fureot  empruntees  pour  la  plupart  aux  memoires  origi- 


Digitized  by 


l'encephale 


naiix  ;  les  modifications  simplificalrices  que  durent  subir  plusieurs  d'en- 
tre  elles  furent  toujours,  dit  Tavant-propos,  ^scrupuleusement  respec- 
lueiises  des  intentions  des  auteurs.  Un  long  index  bibliographique  ter- 
mine  Touvrage.  Tout  est  k  louer  au  point  de  vue  typographique,  et  I  on 
ne  manquera  pas  d'apprecier  les  litres  en  manchette  dont  MM.  Renaul 
et  Regaud,  les  fondateurs  de  la  Revue,  ont  suggere  Tusage  a  leurs  colla- 
borateurs.  jean  Toy, 

La  th^orie biologique  du  sommeil  de  M.  ClaparMe,  par  N.  VASCfllDK. 
[Rev,  dc  psvch,,  iivril  IQ*)/.  p.  133  ) 
• 

L'auteur  fait  la  critique  du  travail  de  M.  Edouard  Claparede  :  Esquisse 
d  une  th6orie  biologique  du  sommeil  »  public  dans  les  Archives  dc  Psy- 
chohfric  en  1905.  Dans  ce  travail  Claparede  rejette  toutes  les  theories 
cifculatoires,  neuro-dynamiques,  biochimiques  et  toxiques  du  sommeil. 
Pour  lui,  le  sommeil  doit  etre  considere  comme  une  activite  positive,  un 
acte  d'ordre  r^flexe,  un  instinct,  qui  a  pour  but  un  arret  de  fonctionne* 
ment :  ce  n'est  pasparce  que  nous  sommesintoxiques que  nous  dormons; 
nous  dormons  pour  ne  pas  I'etre.  Le  sommeil  est  done  une  fonction  de 
defense  ;  son  etude  est  du  ressort  de  la  biologie.  Cest  un  etat  presentant 
les  caracteres  fondamentaux  de  Tinstinct  qui  sont  :  le  fait  d'etre  global, 
la  souplesse,  la  plasticite,  la  variete  des  stimuli,  une  disposition  interne. 
Le  mecanisme  du  sommeil  consiste  dans  une  reaction  de  desinteret  pour 
la  situation  presente.  L'action  reparatrice  du  sommeil  provient :  1"  du 
repos  :  Lorganisme  profite  de  cet  arret  momentan6  du  travail  musculaire 
pour  eliminer  les  substances  toxiques  avant  que  leur  accumulation  ne 
devienne  nuisible ;  2°  d'un  accroissement  des  processus  trophiques  on 
assimilateurs  :  le  relichement  de  la  tension  mentale  etant  probablement 
compense  par  une  augmentation  de  la  tension  vegetative.  Dans  un  der- 
nier chapitre  Claparede  etudie  les  rapports  du  sommeil  et  de  Thysterie, 
et  conclut  a  la  possibilite  d'une  conception  biologique  de  Thysterie,  car 
les  manifestations  hyst^riques  (certaines  d*entre  elles  tout  au  moinsj  et 
le  sommeil  ont  la  meme  signification  primitive,  et  derivent  de  la  fonc- 
tion inhibitrice  de  defense.  Vaschide  critique  longuement  et  point  par 
point  cette  theorie  biologique  du  sommeil  qui  ne  lui  parait  pas  admissi- 
ble :  elle  s  enchaine,  dit-il,  avec  une  apparence  de  logique  et  frappe 
rintelligence  avec  la  clarte  d*un  schema,  mais  le  pourquoi  du  sommeil 
reste  tout  aussi  myst^rieux  qu'auparavant,  cette  theorie  ne  fait  autre 
chose  que  de  transporter  dans  un  autre  domaine  notre  ignorance  syste- 
matisee.  L.  Trepsat. 

Une  experience  sor  le  m^oanisme  de  Tattention  sensorielle,  par  F.  MAI- 

ORE  et  H.  PIERON.  [Rev,  de  psvch.,  avril  1907,  p.  161.) 

Repetition,  modifiee  et  compl6tee  par  les  auteurs,  d'une  experience 
de  Mac  Dougall,  pour  reconnaitre  dans  quelle  mesure  la  theorie  motrice 
de  Tattention  est  adequate  aux  faits.  Dans  les  champs  d'un  stereoscope 
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ils  placcrent  deux  petits  rectangles  de  papier,  Tun  lilas,  I'autre  jaune,  a 
Tangle  superieur  gauche  de  deux  photographies  stereoscopiques.  En 
regardant  dans  Tappareil  d'une  nianifere  passive,  les  auteurs  virent  se 
succeder  les  couleurs  a  des  intervalles  assez  reguliers,  donnant  Timpres- 
sion  d'un  rythme,  les  limites  extremes  des  intervalles  etantdeux  et  neuf 
secondes.  Ils  constat^rent  ensuite  qu'il  est  possible, -par  un  effort  volon- 
taire,  de  maintenir  le  jaune  ou  le  lilas  ;  et  sans  mouvements  de  tete,  ni 
des  globes  des  yeux,  d'arreter  les  oscillations  pendant  trente  a  quarantc 
secondes.  En  paralysant  enfin  les  deux  pupillesa  I'atropine,  il  fut  possi- 
ble a  Tun  des  observateurs  de  maintenir,  par  un  serieux  effort,  le  jaune 
pendant  quinze  secondes  et  le  lilas  pendant  trente  secondes.  Le  renforce- 
menl  prolong^  de  la  couleur,  qui  normalement  disparaitrait,  est  done, 
semble-t-il,  d'origine  centrale  et  non  peripherique  tout  comme  les  oscil- 
lations spontanees  :  ce  qui  confirme  les  conclusions  de  Mac  Dougall. 

L.  Trepsat. 

Interpretation  psychologique  des  visions  intellectuelles  chez  les  mys- 
tiques Chretiens,  par  Eug.-Bernard  LEKOY.  {Atntaiesiiu  Musee  Gnimct; 
Revue  de  Vhistoire  des  religions^  1907  ) 

«  La  vision  intellectuelle,  dit  Alvarez  de  Paz,  est  une  certaine  mani- 
festation des  choses  divines  et  celestes,  manifestation  qui  ne  se  traduit 
pas  par  lessens,  mais  s'adresse  directement  a  Tintelligence.  ;^  D'apres  le 
peu  que  nous  en  savons,  6crit  M.  Eug.-Bernard  Leroy,  il  est  dii  moins 
certain  qu'elle  n'a  rien  d*une  vision  a  proprement  parler  et  il  n'est  pas 
bien  sur  que  ce  soit  un  ph6nomfene  intellectuel. 

L'auteur,  pour  les  etudier,  r^partit  ces  visions  dans  trois  categories  : 
Les  visions  intellectuelles  de  la  premiere  cat^gorie  sem blent  consister  en 
une  sorte  d'interpretation.qul  se  pr^sente  a  Tesprit  du  sujet ;  celles  de  la 
deuxi^me  cat6gorie  semblent  etre  des  faits  de  comprehension  en  rapport 
avec  desidees  plus  ou  moins  abstraites  ;  enfin  celles  de  la  troisieme  cate- 
goric consistent  en  un  sentiment  de  presence  d'un  etre  surnaturel  dans  un 
endroit  determine. 

Les  premieres  paraissent  identiques  a  certaines  explications  imme- 
diates  et  spontanees  qui  apparaissent  a  chaque  instant  dans  les  reves ;  les 
visions  de  la  seconde  categorie  seraient  une  manifestation  anormale  d'un 
^  sentiment  intellectuel  »  le  «  sentiment  de  comprendre  }^ ;  pour  les 
derniferes  enfin,  il  y  aurait  encore  k  la  base  de  ces  phenom^nes  de  pre- 
tendue  intuition,  purement  et  simplement  des  faits  de  «  justification  ^ 
portant  sur  des  Amotions  et  des  tendances.  Les  deux  personnes  chez  les- 
quelles  Tauteur  a  observe  le  sentiment  de  presence  ou  des  ph^nom^nes 
analogues  etaient  toutes  les  deux  hyst^riques. 

La  forme  religieuse  que  prend  en  certains  cas  le  groupement  de  ces 
phenom&nes  eUmentaires  tient  uniquement  aux  circonstances  et  au 
milieu  psychologique.  Rend  Charpentier. 
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Une  lesion  bien  sp^ciale  de  I'^corce  c^r^brale,  par  ALZHEIMER.  [Con- 
ftrcs  lies  alithiistes  de  VAllemagne  dii  Sud-Onesty  ^  now  1906;  Monatiischr. 
f.  Psychiatric,  XXXI,  2,  1907.) 

Une  femme  de  cinquante  et  un  ans  pr^sente  success! vem en t  des  idees 
de  jalousie  a  regard  de  son  mari,  un  affaiblissement  rapide  et  progressif 
de  la  memoire,  un  6tat  de  gene  mental,  du  desordre  des  actes,  des  acces 
de  crainte  pendant  lesquels  elle  croit  et  crie  qu'on  veut  Tassassiner.  A 
Tasile,  elle  est  perplexe,  d^sorient^e  dans  le  temps  et  le  lieu,  par  mo- 
ments ne  comprend  plus,  ne  se  reconnait  plus;  elle  prend  le  m^decin  pour 
un  visiteur,  s'excuse  de  ne  pas  etre  entrain  de  travailler  ou  bien  elle  crie 
a  haute  voix  que  celui-ci  veut  Tegorger  et  a  Tair  6galement  de  redouter 
qu'il  n'attente  ^  son  honneur.  De  temps  ^  autre  d61ire  complet :  elle 
traine  les  couvertures  du  lit  et  autres  objets  et  appelle  son  mari  et 
sa  fille,  et  semble  avoir  des  hallucinations  de  Touie.  Souvent  vociferation 
pendant  des  heures  enti^res.  Cris  eflfroyables  toutes  les  fois  qu'on  veut 
Texaminer. 

Faculty  de  fixation  des  plus  gravement  troubl6e  ;  elle  d^nomme  bien 
les  objets  qu'on  lui  pr^sente,  mais,  peu  aprfes,  a  tout  oubli6.  Quand  elle 
lit,  elle  passe  d*une  ligne  ^  une  autre ;  quand  elle  6crit  elle  r^pfete  plu- 
sieurs  fois  certaines  syllabes,  et  en  omet  d'autres.  En  parlant  se  sert  fre- 
quemment  de  phrases  embarrass6es,  de  paraphrases,  et  parfois  reste  a 
court.  Ne  comprend  pas  nombre  de  questions.  Int6grit6  de  la  demarche, 
de  la  motilite  des  mains,  des  reflexes  patellaires,  des. pupi lies  *,  radiales 
un  peu  rigides,  percussion  cardiaque  normale  ;  pas  d'albuminurie. 

Par  la  suite  ph^nom^nes  rappelant  des  symptdmes  de  lesions  en 
foyer,  plus  ou  moins  accuses,  mais,  somme  toute,  16gers.  Progrfes  cer- 
tains de  la  d^mence  g^n^rale.  Cette  affection  dure  quatre  ans  et  demi  ; 
a  la  fin  abetissement  complet,  alitement,  gitisme,  accidents  du  decu- 
bitus. 

AuTOPSiE.  —  Atrophie  uniforme  du  cerveau  sans  foyers  macrosco- 
piques.  Art6rioscl6rose  des  gros  vaisseaux  c^rebraux. 

La  methode  de  coloration  de  Bielschowski  (sels  d'argent)  d^cfele  a 
rint6rieur  de  cellules  paraissant  d'autre  part  normales  Ydpaississcmeni 
d'nn  ou  de  plusieurs  fibrilles  finissant  par  se  rdunir  en  d'dpais  trous- 
seaux qui  gagnent  graduellement  la  surface  de  rei^ment  cellulaire.  Fina- 
lement  la  cellule  etson  noyau  se  desagrfegent  et  il  reste  tout  simplement 
un  trousseau  formant  pelote  qui  marque  Lendroit  ou  existaient  jadis  les 
cellules. 

Ces  fibrilles  se  colorent  par  d'autres  matiferes  colorantes  comme  des 
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neurofibrilles  ndrmales.  II  doit  y  avoir  une  transformation  chimiquc  de 
la  substance fibrlllaire  qui  doit  etre  la  cause  pour  laquelle  les  fibrilles 
survivent  k  la  mort  de  la  cellule.  Cette  transformation  doit  graduellement 
succeder  au  depot  dans  la  cellule  nerveuse  d'un  produit  du  metabo- 
lisme  encore  inconnu.  La  moiti^  de  Tensemble  des  cellules  de  T^corce 
pr^sentent  ces  alterations.  Dans  les  couches  sup^rieures,  nombre  de  cel- 
lules ont  totalement  disparu. 

Petits  foyers  miliaires  diss6min6s  dans  T^corce  ;  ils  sont  surtout  nom- 
breux  dans  les  couches  superieures ;  foyers  produits  par  le  d6p6t  dans 
Tecorce  d'une  substance  sp6ciale,  trfes  r6fractaire  aux  agents  colorants. 
Abondance  de  fibres  n^vrogliques ;  nombre  de  cellules  n^vrogliques 
pr^sentent  de  grandes  poches  graisseuses. 

Les  vaisseaux  ne  sont  pas  infiltr^s,  mais  Tendotheiium  est  le  sifege  de 
ph^nomfenes  de  proliferation ;  par  places  aussi,  il  y  a  n6oplasie  vascu- 
laire.  P.  Keraval. 

Lesions  en  foyer  dans  la  psychose'de  Korsakoflf,  par  KOROCHKO. 
(Journal  nevropatologuii  i  psichiatrii^  P*  422.) 

L'auteur  rappelle  que  des  travaux  recents,  surtout  ceux  de  Kutner  et 
de  Knapp,  ont  montre  Texistence  possible,  au  cours  de  la  psychose  poly- 
n^vritique,  de  foyers  enc6phaliques  produisant  des  phenomfenes  clini- 
ques  tels  que  :  aphasie,  apraxie,  paresie  faciale,  6pilepsie  bravais-jackson- 
nienne.  Une  observation  personnelle  a  trait  h  une  femme  atteinte  de 
psychose  de  Korsakoff  et  qui  presentait,  au  niveau  des  muscles  du  cou, 
des  secousses  cloniques ;  de  plus,  ses  doigts  ^taient  animus  de  mouve- 
ments  involontaires,  a  caract^jre  mal  defini.  Halberstadt. 

D6ch6anoe  en  plaques  des  fibres  my^liniques  dans  la  paralysie  gto^rale, 

par  O.  FISCHER.  {Congrh  de  psychiatric  et  neurologie  de  Vienne,  6  octo- 
bre  19061  Monatsschr,  f.  Psych i a t.^  XX I,  2,  1907.) 

Ces  taches  presentent  par  la  methode  de  coloration  ^  Thdmatoxyline 
et  Teosine  Taspect  d'un  ramollissement  histologique,  dans  les  endroits 
o\\  la  my^line  est  atrophi6e  il  y  a  multiplication  des  fibres  n6vrogliques 
(methode  de  Weigert). 

Sur  37  paralytiques,  ces  plaques  existaient  ^  peu  prfes  en  p-  100.  II 
n'en  existait  ni  dans  la  cerveaux  de  dements  seniles,  d'art^rioscl^reux  avec 
atrophic  cer^brale,  ni  sur  6  cerveaux  normaux. 

DISCUSSION 

M.  Marbourga  rencontre  exactement  les  memes  lesions  dans  les  alte- 
rations c6r6brales  seniles.  Pour  d6montrer  que  ces  taches  sont  r^elle- 
ment  d'origine  organique,  il  faudrait  rechercher  les  cylindraxes.  Ceserait 
alorsquelque  chose  d'analogue  au  processus  de  dech6ance  discontinue  de 
la  sclerose  en  plaques.  P.  Keraval. 
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Contribution  A  la  connaissance  de  T^tiologie  des  lacunes  mentales  cong6- 
nitales  et  prdcooes,  pair  SCHLCESS.  (Coffer r5  Jt*  la  Societe  de  neurologic 
et  psychiatrie  de  Vienne^  5  octobre  iqo6;  Monatsschr,  f.  Psychiat.^  XXI, 


De  r^tiide  de  300  observations  ettravaux  Tauteur  tire  ce  qui  suit. 

Les  LACUNES  MENTALES  CONGENITALES  sout  raremeut  entries  sur  une  tare 
h6r6ditaire ;  g^n6ralement  on  constate  une  lesion  intra-uterine  de  Tem- 
bryon  du  foetus  ou  un  traumatisme  de  Tenfant  pendant  Taccouchement. 
La  tare  her6ditaire  prepare  assez  souvent  le  terrain  k  T^clampsie  ou  a 
Tepilepsie  qui  a  leur  tour  arretent  le  d^veloppement,  ou  bien  la  d^fec- 
tuosit^  mentale  se  rattache  chez  un  enfant  pr^dispos6  par  rh6r6dite  a  une 
lesion  cranienne  ou  a  une  affection  somatique.  La  tare  tuberculeuse  reste 
en  question.  La  consanguinite  ne  parait  pas  agir  comme  facteur  de  tare. 

11  y  a  des  cas  ou,  sans  aucune  tare  chez  les  ascendants  directs,  tous  les 
enfantsd'un  meme  manage,  ou  partie  d'entre  eux,  tendent  a  avoir  des 
convulsions.  Le  germe  se  trou  vre  atteint  par  des  elements  physiques  ou 
psychiques  de  la  mere  enceinte  ;  il  en  resulte  un  affaiblissement  physique 
congenital  de  Tenfant  qui  engendre  sa  propension  a  I'eclampsie.  Ces 
cnfants  loses  in  tttero  naissent  frequemment  hydrocephales. 

Les  enfants  m^s  avant  icrme  ont  assez  souvent  des  lacunes  mentales; 
memes  observations  pour  les  accouchemcnts  prolonges,  pour  les  enfauts 
lies  en  dtat  d'asphyxic.  Chezeux  aussi  il  y  a  fr^quente  tendance  a  I'eclamp- 
sie  et  a  l  epilepsie.  Enfin,  meme  quand  ils  n'ont  pas  de  convulsions,  une 
cause  occasionnelle  quelconque  entraine  aisement  une  d6fectuosite  psy- 
chique  permanente. 

Un  premier  accouchement  est  souvent  trop  long ;  il  determine  souvent 
I'asphyxie  du  nouveau-ne  ,  aussi  est-il  assez  frequemment  une  cause 
indirecte  de  lacune  psychique. 

Les  enfants  natnrels  sont  en  danger  mental  quand  leur  mfere  celiba- 
taire  se  trouve  en  des  conditions  moralement  et  mat^riellement  peni- 
bles. 

L'auteur  n'a  not6  qu'une  fois  I'influence  de  la  syphilis  hdreditaire,  et 
encore  elle  n'agissait  pas  seule. 

Vliydrocephalie  congeniiale,  frequemment  associ^e  au  rachitisme, 
determine  par  elle-meme  des  lacunes  mentales  et  aussi  parce  qu'elle  est 
un  obstacle  a  Texpulsion  foetale.  Vhydrocephalie  acquise  arrete  parfois 
aussi  le  developpement  psychique  ou  lui  nuit  parce  qu'elle  determine 
des  accidents  convulsifs. 

V absence  cottgenitale  de  corps  thyro/de  sq  combine  4  fois  sur  300  cas 
aux  manifestations  de  rachitisme.  La  thyroidine  amcliore  rapidement 
Tctat  physique  et  mental. 
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La  microcephalic  parait  etre  un  accident  degeneratif  produit  par  la 
tare  h^reditaire  ou  une  lesion  intra-uterine  de  rembryon. 

Les  processus  meninges  Tenfance  nuisent  a  I'integrit^  psychique 
mais  surtout  quand  il  y  a  predisposition. 

Les  maladies  infectienses  peuvent  occasionner  des  troubles  inteUec- 
tttcls  graves,  soit  directement  soit  par  rinterm^diatre  d'attaipiead'eckmp- 
sic  ou  d'6pilepsie.  Ceci  a  lieu  surtout  au  cours  des  deuxi^me  et  troi- 
sieme  ann^es  de  la  vie,  la  coqueluche  est  particuli^rement  redoutable. 
Les  affections  consomptivcs  physiques^  surtout  quand  elles  atteignent  des 
enfants  pr^alablement  faibles,  peuvent  16ser  Tintelligence  directement 
ou  par  r^clampsie.  Les  rachitiques  peuvent  parfois  en  meme  temps  subir 
une  d^ch^ance  intellectuelle. 

La  vaccination  est,  chez  les  enfants  predisposes,  susceptible  de  d^chai- 
ner  de  Teclampsie  qui  ruine  Tintelligence.  II  en  est  de  meme  pour  les 
interventions  operatoires . 

Une  emotion  vive,  produite  par  exemple  par  une  punition,  pent  etre 
suivie  de  defectuosite  mentale. 

Vabsencc  congdnitale  d'nn  sens  n'est  jamais  la  cause  exclusive  d'une 
lacune  mentale,  maiselle  gene  le  d^veloppement  conceptuel  et  Tapti- 
tude  a  reducation. 

Les  traumatismcs  craniens  peuvent  nuire  directement,  mais  aussi  en 
en^endrant  de  Tepilepsie.  Si  celle-ci  ne  se  produit  pas,  il  s'eflfectue  sou- 
vent,  apr^s  plusieurs  annees,  de  Tamelioration. 

Lingesiion  rcgulierc  d'alcool  est  capable  d'entrainer  directement,  ou 
par  redampsie  et  Tepilepsie,  une  faiblesse  mentale  permanente. 

La  cause  la  plus  frequente  des  lacunes  mentai.es  acquises  precoces  c*est 
Teclampsie.  Maison  a  toujours  affaire  alors  ^  des  enfants  predisposes  soit 
par  une  tare  hereditaire,  soit  par  une  lesion  intra-uterine,  un  accouche- 
ment premature,  une  dystocie,  (applications  de  forceps),  Tasphyxie  fce- 
lale,  le  rachitisme,  Thydrocephale,  Talimentation  artiticielle.  Les  con- 
vulsions apparaissent  d'ordinaire  a  la  suite  de  la  cause  occasionnelle.  Ces 
enfants-la  sont  le  plus  frequemment  atteinls  entre  la  sixieme  et  la  hui- 
ti&me  annees.  Les  acc^s  laissent  apr^s  eux  souvent  une  notable  modifica- 
tion du  psychique  qui  aboutit  a  la  decheance  mentale.  En  d'autres  cas  ils 
sont  suivis  d'epilepsie  qui  entraine  la  lacune  mentale.  Forceps,  asphyxie 
foetale,  traumatisme  cephalique,  operations,  maladies  infectieuses  jouent 
un  role  dans  la  gen^se  de  Tepilepsie  infantile. 


De  la  contagion  de  la  folia,  par  Paul  ARCHAMBAULT.  {I.e.  Petit  indepen- 
dant  medical,  mai  1007,  p.  94.) 

L'auteur  donne  deux  observations  interessantes  de  contagion  de  la 
folie  presentant  des  differences  essentielles.  Dans  la  premiere,  Teiement 
actif  est  une  femme,  predisposee,  qui,  bouleversee  par  la  lecture  de 
livres  de  spiritisme  etde  sorcellcrie,  a  peu  a  peu  delirc,  et  a  inoculc  pour 
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ainsi  dire  sa  maladie  a  son  mari.  CeluUci,  d*une  mentalite  tr^s  faible, 
sous  Tinfluence  des  plaintes  incessantes  de  sa  femme,  des  ennuis  et  tour- 
ments  cons6cutifs,  manifesta  rapidement  des  troubles  mentaux  graves, 
analogues  a  ceux  de  sa  femme  ;  et  un  jour,  il  tua  celle-ci  «  parce  qu^elle 
lui  avait  jet6  un  sort,  et  marchait  contre  lui  avec  tons  ses  ennemis 
L*616ment  actif  disparu,  le  mari,  ^Ument  passif,  a  6x6  interne  a  Tasile  de 
Tours,  ou  il  conserve  sa  psychose  acquise  et  est  meme  en  train  de  la 
consolider.  La  separation  n*a  done  eu  aucune  influence  heureuse  pour 
lui  :  c'est  un  ali^ne.  Si  la  femme  n'6tait  pas  morte,  il  y  a  lieu  de  croire 
que,loin  deson  mari,  elleeutelleaussi  continue  a  d61irer  pour  son  propre 
compte.  —  La  seconde  observation  rapporte  I'histoire  d  une  femme 
atteinte  de  delire  de  persecution  a  forme  processive,  avec  id6es  de  d^pos- 
session  et  revendications  incessantes  aux  autorit6s.  Cette  malade  a  im- 
pose son  deiire  k  son  p^re  et  a  sa  fiUe;  elle  a  sur  eux  une  autorite  intel- 
lectuelle  et  morale  incontestable.  Maisici  existe  entre  1  element  actif  et 
les  elements  passifs  une  ligne  de  demarcation  infranchissable  :  rei^ment 
actif  est  fou  au  sens  l^gal  et  social  du  mot,  les  autres  ne  le  sont  pas.  S'ils 
etaient  compl^temeni  soustraits  k  Tinfluence  de  la  malade,  il  est  probable 
qu'ils  reconnaitraient  rapidement  la  faussete  de  leursid^es,  et  qu*ils  arri- 
veraient  a  retrouver  leur  saine  raison. 


Ce  que  doit  dire  4  noire  epoque  la  chirurgie  des  alitoes.  par  L.  PICQUE 
(Revue  de  psych.,  mars  1907,  p.  89.) 

L'auteur  indique  revolution  qu'il  a  suiviedans  la  chirurgie  sp^ciale  des 
nli^nes  et  les  resultatsg^nerauxauxquels  ilestarriveaujourd'hui.  Alasile, 
le  chirurgien  doit  intervenir  sans  preoccupation  doctrinale,  c'est-a-dire 
qu'il  ne  doit  paspreter  son  bistouri  a  telle  ou  telle  theorie,  mais  s  appuyer 
toujours  sur  les  indications  ordinaires  de  la  chirurgie.  Toutefois,  a  Theure 
actuelle,  il  ne  doit  pas  se  borner  a  enregistrer  les  cas  heureux,  et  il  lui  est 
impossible  desedesinteresserdesproblemesdiversquesoulfeveretat  mental 
de  ses  malades.  Une  collaboration  immediate  du  chirurgien  et  de  Talieniste 
est  necessaire,  etil  convient  kla  psychiatric  de  fournir  d'une  fa9on  precise 
les  indications  et  contre-indications  d'ordre  mental  dans  le  cas  ou  Tinter- 
vention  n'est  pas  indispensable  a  la  vie  du  sujet.  Toutes  les  affections 
d'ordre  chirurgical  ne  sont  pas  chez  les  ali^nes  justiciables  d'une  opera- 
tion; et  dans  I'hypochondrie,  par  exemple,  ce  serait  s'exposer  k  de  cruels 
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m6comptes  que  de  les  op6rer  en  s6ries.  Par  oontre,  il  est  une  cat^gorie 
de  malades  chez  lesquels  une  16sion  somatique  a  pu  etre  le  point  de 
depart  du  trouble  mental :  ici  les  indications  de  la  psychiatrie  s'ajoutent 
aux  indications  d'ordre  chirurgical.  Ces  formes  v6saniques  sont  la  con- 
fusion mentale  aboutissant  de  lesions  infectieuses  aigu^s  chez  des  predis- 
poses, et  rhypochondrie,  expression  des  lesions  auxquelles  se  rattache 
rinfection  dans  ses  formes  chroniques. 

En  dehors  de  Taction  directe  que  la  th^rapeutique  chirurgicale  peut 
exercer  sur  certains  ali6n6s,  il  est  une  action  indirecte  non  moins  inte- 
ressante  k  connaitre  du  chirurgien  d'asile  :  ainsi  certains  malades  com  me 
les  m6lancoliques  ont  besoin  d'un  travail  manuel  pour  arriver  a  la  gu6- 
rison.  Si  une  lesion  osseuse  ou  articulaire  vient  k  un  moment  les  empe- 
cher  de  se  livrer  k  aucun  travail,  une  operation  orthopedique,  en  leur 
rendant  Tusage  d'un  membre,  exercera  une  action  indiscutable,  quoi- 
quMndirecte,  sur  leur  6tat  mental. 

De  plus,  le  chirurgien  doit  rechercher  les  modifications  que  Tetat 
mental  est  susceptible  d^apporter  a  la  th^rapeutique  chirurgicale,  au 
point  de  vue  du  choix  de  la  m^thode  et  de  la  technique  op^ratoire  :  ainsi 
chez  les  memes  hypochondriaques  pour  lesquels  Talitement  est  funeste, 
il  faudra  pr^f^rer  les  methodes  sanglantes  qui  donnent  des  r^sultats  plus 
rapides. 

Ces  considerations  ne  sont  pas  seulement  applicables  aux  malades  des 
asiles,  mais  encore  aux  predisposes  que  Ton  rencontre  dans  la  pratique 
journalifere. 

En  resume,  chez  les  malades  alienes  et  predisposes,  le  chirurgien, 
apr^s  avoir  etabli  les  indications  operatoires,  doit  fixer  simultanement 
les  indications  et  contre-indications  d'ordre  mental.  Cela  ne  veut  pas  dire 
que  le  chirurgien  doive  devenir  un  psychiatre,  mais  il  n'en  est  pas  moins 
vrai  qu'il  ne  peut  etablir  les  indications  precedentes  qu'en  s  appuyant 
sur  la  psychiatrie  et  en  penetrant  quelques-uns  des  problfemes  afferents  a 
cette  branche  de  la  medecine. 


Contribution  d  l  etude  de  T&ge  critique  chezrhomme,  par  le  D*^  VALLE- 
TEAU  DE  MOULLIAC,  medecin  de  la  marine.  {Th^sc  de  doctoral,  Bor- 
deaux, Imprimerie  moderne,  IQ07,  150  pages.) 

Existe-t-il  chez  Thomme  un  veritable  ^ge  critique,  semblable  k  la 
menopause,  pendant  lequel  il  surviendrait  dans  I'intelligence,  le,  carac- 
tfere,  la  mani^re  d'etre,  les  passions,  des  transformations  compar^bles  a 
celles  qui  ont  lieu  au  meme  moment  chez  la  femme  etqui  peuvent  abou- 
tir  k  la  folie?  A  cette  question,  Tauteur  repond  par  Taffirmative,  et  s'ap- 
puyant  sur  des  faits  anatomiques,  cliniques  et  eiiologiques,  il  nous  trace 
un  interessant  tableau  de  cette  «  menopause  virile 

L'Sge  critique  survient  chez  I'homme  de  quaranle-cinq  a  soixnnte  ans. 
II  se  manifesto  anatomiquemcnt.par  des  processus  d'iiivoluiiou  generali- 
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s6e  et  principalement  du  c6t6  des  testicules  (sclerose,  pigmentation  cellu- 
laire,  etc.). 

Cliniquement,  on  observe  des  modifications:  i®  dans  T^tat  g6n6ral: 
congestions  c^phaliques,  vertiges,  bourdonnements  d*oreille,  hyperten- 
tion  art^rielle. 

3^  Dans  r6tat  mental :  soit  des  troubles  psychiques  616mentaires,  tels 
que  de  Tinqui^tude,  de  la  tristesse,  des  excitations  sexuelles,  de  I'amour 
morbide,  des  id6es  fixes,  des  obsessions,  des  impulsions ;  soit  des  n6vro- 
ses,  hyst^rie,  6pilepsie,  neurasth^nie  ;  soit  enfin  des  psychoses,  principa- 
lement les  formes  m^lancoliques. 

Au  point  de  vue  6tiologique,  le  rdle  le  plus  important  parait  apparte- 
hir  k  la  suppression  de  la  s6cr6tion  interne  des  testicules  et  au  processus 
art^rio-sclereux  ou  a  un  6tat  de  pr6scl6rose. 


La  paralysie  gtodrale  juvenile.  Etat  actual  de  la  question,  par  FALK. 
{Journal  nivropatologuii  i  psychiatriiy  1907,  p.  439.) 

Revue  g6n6rale  avec  index  bibliographique  tr^s  complet.  Nous  nous 
contenterons  de  mentionner  quelques  points  int^ressants : 

a)  Predominance  de  la  forme  d^mentielle ;  raret^du  d^lire  m^galoma- 
niaque ;  raret6  encore  plus  grande  du  d61ire  de  persecution. 

b)  Frequence  des  acc&s  6pileptiformes. 

c)  D6bilite  mentale  et  physique  ant^rieure  ^  T^closion  de  la  maladie 
(cette  r^gle  n*est  pas  g6nerale). 

d)  Reaction  pupillaire  souvent  simplement  affaiblie. 

e)  Reflexes  patellaires  rarement  exag^r^s. 
/)  Dur6e  de  la  maladie  relativement  longue. 

Notons  que,  pour  Falk,  la  syphilis,  h6reditaire  ou  acquise,  ne  pent 
etre  consider^e,  dans  Tetat  actuel  de  la  science,  comme  la  cause  unique 
de  la  paralysie  g6nerale  juvenile. 


Un  cas  de  paralysie  gtoerale  et  de  tumeur  de  nature  gliomatense  situee 
sur  le  plancher  du  IV*  ventricule,  par  MM.  IRIMESCO  et  lONESCU- 
MICHAILESTI.  [Revista  Stunt elor  mcdicale^  mai-juin  1906,  Bucarest.) 

II  s'agit  d*une  malade  atteint  de  paralysie  generale  classique,  qui  k  la 
suite  d'un  ictus  presente  des  troubles  de  la  deglutition  tr^s  graves. 

Ces  phenom^nes  persistent  et  empechent  le  malade  de  s*alimenter. 
Deux  mois  plus  tard,  de  nouvelles  attaques  apparaissent  et  le  malade  sue- 
combe  rapidement. 

L*autopsie  a  permis  de  constater  les  lesions  habituelles  de  la  meningo- 
encephalite  diffuse. 

A  I'ouverture  du  quatrifeme  ventricule  on  remarquait  parmiles  granu- 
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lations  <pendymaires  classiques,  une  tumetir  sessile,  de  la  dimension 
d^une  noisette,  ^  surface  irr6guli^re,  de  couleur  rouge-gris^tre,  de  consis- 
tance  molle,  situ6e  sur  le  calamus  scriptorius  et  couvrant  tout  Tangle  inf6* 
rieur  du  losange  ventriculaire.  Les  6l6mentsqui  composent  cette  tumeur 
sont :  du  tissu  n^vroglique,  des  cellules  6pendymaires  et  de  nombreux 
vaisseaux. 

Les  auteursse  demandent  s*il  ne  s'agit  pas  dans  ce  cas  d'une  prolifera- 
tion excessive  de  la  n6vroglie,  proliferation  qui  a  d6pass6  les  dimensions 
habituelles  des  granulations  6pendymaires.  lis  discutent  6galement  Thy- 
poth^se  de  Torigine  cong^nitale  de  la  tumeur. 

Mais  nous  croyons  plutot  qu'il  s'agit  d'une  Idsion  prddotninante  du 
processus  m^ningo-encephalitique  diffus,  lesion  due  ii  la  proliferation 
nevroglique.  Uapparition  des  troubles  de  la  deglutition  consecutive  aux 
attaques  nous  permettent  de  constater  une  fois  de  plus,  le  rapport  qui 
existe  entre  les  ictus  et  les  lesions  maxima. 

Le  processus  toxique  reveille  et  met  en  evidence  les  localisations  pre- 
dominantes  de  la  paralysie  generale. 

Constanza  Pascal. 

C.  —  Psychoses  constitutionnelles. 

PanBOla  ehronique  et  meianoolie,  par  Paul  PIETERS.  [Bull,  de  la  Soc,  dt 
midecine  mentale  de  Belgique,  aoOt-octob.  1907.) 

A  I'aide  de  quatre  observations  cliniques  Tauteur  essaie  de  justifier 
cette  proposition  qu*entre  la  meiancolie  et  le  deiire  des  persecutions  la 
limite  n*est  pas  toujours  tr^s  nette. 

Entre  les  formes  typiques  de  meiancolie  et  les  formes  typiques  de 
paranoia  il  y  a  des  formes  mal  definies  qu'on  est  parfois  embarrasse  de 
rattacher  ^  Tune  ou  ^  Tautre. 

Tantdt  la  meiancolie  montre  ^  son  dedin  un  etat  paranoide  persistant 
et  progressif  qu'on  pent  appeler  paranoia  secondaire. 

Tantdt,  au  dedin  de  la  meiancolie,  concurremment  avec  un  certain 
abaissement  psychique,  on  observe  un  etat  paranoide  transitoire. 

D'autres  fois,  on  rencontre  des  cas  de  paranoia  otL  il  existe  au  debut, 
des  troubles  affectifs  qui  pourraient  faire  penser  ^  une  meiancolie 
anxieuse. 

Enfin,  il  pent  arriver  que  dans  la  meiancolie  anxieuse,  les  idees  deli- 
ran  tes,  les  interpretations  deiirantes  re  vetent  des  caractferesqui  les  rappro- 
chent  de  celles  de  la  paranoia  ehronique. 

P.  Camus. 

Un  oas  de  dipsomanie,   par  WEDENSKI.    [Journal   nevropatologuii  i 
psychiatrii,  Moscou,  1907,  p.  658.) 

L'observation  publiee  par  Tauteur  presenle  cet  interet  qu'il  s'agit  d'une 
coexistence,  chez  le  mdme  sujet,  de  deux  maladies  mentales  diSerentes : 
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folie  intermittente  et  dipsomanie.  Le  malade  pr6sentait,  de  longue  date, 
des  acc^s  d*excitation  maniaque  att^nuee,  lorsque,  h  un  moment  donne, 
apparurent  des  impulsions  a  boire.  La  p^riode  dipsomaniaque  faisaittou- 
jours  suite  a  une  p6riode  d'hypomanie,  mais  elle  pr6sentait,  malgr6  cela, 
les  caractferes  de  la  dipsomanie  classique  et  non  pas  ceux  de  la  pseudo- 
dipsomanie  li6e  k  la  foli**  intermittente. 

Halbbrstadt. 

Oontribution  k  r<Stude  de  Taffectivitd  dans  la mdlanoolie,  par  le  D"^  P.  CAN- 
TIN,  m6decin  aide-major  des  troupes  coloniales.  {These  de  doctoraty  Bor- 
deaux, Imprimerie  moderne,  1907,  70  pages.) 

Si  Ton  a  pu  observer  des  cas  de  m^lancolie  dans  lesquels  les  senti- 
ments affectifs  du  malade  k  Tegard  des  siens  avaient  compl^tement  dis- 
paru,  ces  cas  sont  rares  dans  les  formes  pures  et  curables. 

Le  m^lancolique  vrai,  n'a  pas  Tindifference  emotionnelle,  Tegocen- 
trie  des  autres  psychopathes  en  particulier  du  dement  pr6coce.  II  sera 
done  important,  pour  le  pronostic  et  le  diagnostic,  de  faire  la  distinction 
entre  I'inaffectivit^,  la  veritable  indifference  du  second,  et  Tanesth^sie 
affective  ou  fausse  indifference  du  premier. 

G.  Jacquin. 

Les.  rdmiBBions  dans  la  ddmence  pr^coce  (historique,  gto^ralit^s,  obser- 
vations), par  M"*  le      PASCAL.  [Revue  de  psychiatries  mars-avril  1907.) 

Dans  ce  travail  Tauteur  envisage  et  met  au  point  un  certain  nombre 
de  questions  au  sujet  de  la  d^mence  pr^coce.  II  expose  d'abord  dans  une 
revue  historique  les  opinions  des  auteurs  touchant  la  gu6rison  de  cette 
affection  etdonne  7  observations  personnelles  de  remissions  de  plus  ou 
iiioijis  longue  duree  chez  des  hcbephr^niques  et  des  catatoniques.  De  cet 
historique  etde  I'experience  de  Tauteur,  il  r^sulte  qu'il  n'y  a  pasguerison 
dans  la  d^mence  pr6coce  au  sens  rigoureux  et  scientifique  du  mot.  Toutes 
les  pr^lendues  guerisons  s'accompagnent  de  vestiges  d6mentiels  plus  ou 
moins  eclatants,  et  sont  tr6s  souvent  suivies  de  rechutes.  Naturellement, 
les  arrets  de  la  maladie  a  la  premiere  periode  laissent  des  traces  moins 
^videntes. 

Les  remissions  sont  de  plusieurs  sortes  :  un  premier  groupe  est  cons- 
titu6  par  la  disparition  des  troubles  episodiques  (^tats  d61irants^  halluci- 
nations), maisavec  persistance  de  tous  les  phenomenes  d^mentiels ;  ce 
sont  de  fausses  remissions.  Un  deuxieme  groupe  est  form^  par  Tarret, 
Tattenuation  et  la  disparition  d*un  certain  nombre  de  troubles  d^mentiels, 
et  principalement  des  troubles  d^mentiels  secondaires  (tics,  impulsions, 
stereotypies,  rire,  neologismes,  verbigeration,  etc.),  les  phenomenes 
essentiels  (apat)iie,  aboulie,  deficit  intellectuel;  persistant  plus  ou  moins 
accentues. 

La  demence  precoce  ne  saurait  se  comparer  aux  autres  demences. 
Comme  le  dit  M.  Deny,  « la  demence  precoce,  au  debut  du  moins,  est 
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surtout  morale,  la  d^mence  paralytique,  intellectuelle,  et  la  d^mence 
senile,  volontaire. 

II  y  a  d^mence  absolue  lorsqu'il  y  a  regression  affective  complete  et 
amn6sie  totale,  or  beaucoup  de  dements  pr6coces  n^atteignent  pas  ou  ne 
subissent  pas  complfetement  cette  derni^re  phase.  L'int6grit6  relative  de 
r^conomie,  la  jeunesse  des  malades,  I'absence  de  lesions  cer^brales  vas- 
culaires  expliquent  la  frequence  et  la  longueur  illimit6e  de  certaines 
remissions.  Quant  aux  causes  de  ces  remissions,  elles  restent  le  plus  sou- 
vent  inconnues  ;  M.  Leroy  a  vu  cependant  une  remission  de  trois  mois 
succ6der  ^  un  abc^s  de  fixation. 

La  frSquence  des  remissions  varie  suivant  les  variet^s  cliniques  ;  ello 
est  plus  grande  dans  la  catatonie  que  dans  rhebephr^nie,  et  dans  celle- 
ci  plus  que  dans  la  forme  paranoi'de.  D*autre  part,  com  me  toutes  les 
psychoses,  la  d^mence  precoce  a  plus  de  chances  de  s'am61iorer  aux  pre- 
mieres periodes. 

Les  formes  frustes  la  d6mence  precoce,  dont  Texistence  n'est  pas 
admise  par  tons  les  auteurs,  sont  des  remissions  du  debut  incompletes  et 
temporaires  ;  et  dans  les  cas  od  on  n'observe  pas  de/echute  il  n'y  a  pasde 
restitutio  ad  integrum  et  le  deficit  psychique  predomine  dans  la  sphere 
aff^ective.  Cette  variete  clinique  (folie  morale  acquise)  presente  une 
grande  importance  au  point  de  vue  medico-legal ;  elle  se  difFerencie  de  la 
folie  morale  originelle,  en  dehors  des  anamnestiques,  par  une  absence 
absolue  d'amour-propre,  de  Tindifference,  de  Tapathie,  de  la  negligence 
dans  la  te^ue. 

La  durce  des  remissions  varie  avec  chaque  cas.  Les  remissions  vraies, 
c'est-a-dire  celles  qui  permettent  aux  malades  de  reprendre  la  vie  sociale 
(comme  inadaptes  et  dedasses)  ont  une  duree  illimitee  jusqu'a  dix, 
quinze,  dix-huit  ans.  Le  processus  morbide  de  la  demence  precoce  agit 
ainsi  frequemment  par  poussees  avec  des  intervalles  pendant  lesquels 
persistent  des  troubles  plus  ou  moins  legers.  Une  telle  evolution  souieve 
la  question  fort  importante  du  diagnostic  avec  la  folie  circulaire. 


L  etat  actuel  du  problems  de  la  meiancolie,  par  Silvio  RIECA 
(Rivista  sperimentale  di  freniatria,  1907). 

Dans  la  premiere  partie  de  son  travail,  Tauteur  expose  Thistoire  de  la 
conception  du  syndrome  meiancolique.  Deja,  les  anciens  alienistes 
avaient  ete  frappes  de  ralternance  des  etats  depressifs  et  des  etats  mania- 
ques,  mais  ce  furent  Baillarger  et  Falret  les  premiers  qui  groupferent  ces 
etats  symptomatiques  sous  le  nom  de  folie  circulaire,  de  folie  a  double 
forme.  Aprfes  eux,  Morselli,  en  1883,  les  reunit  sous  la  denomination  de 
«  Psychose  primitive  avec  alterations  fondamentales  de  Taffectivite  ». 
Cependant,  tons,  fran9ais  et  italiens,  admettaient  en  outre,  I'existence  de 
la  meiancolie  essentielle. 

Kroepelin,  en  1896,  repoussa  definitivement  cette  conception  ;  pour 
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lui,  il  n*y  a  que  deux  vari6t6s  d'6tats  d^pressifs;  Tune  qui  est  une  des 
phases  de  la  folie  maniaque  depressive ;  Tautre  qui  appartientii  la  m61aD- 
colie  d*involution  et  il  6tablit  avec  soin  les  caract^res  qui  permettent  de 
faire  le  diagnostic  diff6rentiel  entre  les  deux  formes. 

Dans  la  premiere,  la  crise  est  caract6ris6e  par  de  la  tristesse  et  de  Tinhi- 
bition  psychique  ;  dans  la  deuxi^me,  on  trouve  dela  tristesse  sans  inhibi- 
tion psychique,  mais  accompagn^e  d*anxi6t6,  et  c'est  1^,  la  notion  difF6- 
rentielle  primordiale,  et  des  id6es  d61irantes  avec  parfois  une  apparence 
de  syst6matisation. 

Ce  sont  les  616ments  de  ce  diagnostic  que  Tauteur  critique  dans  la 
deuxi^me  partie  de  son  travail,  en  des  observations  d6taill6es  qu'il 
groupe  en  trois  series. 

Dans  la  s6rie  A,  il  6tudie  la  crise  de  m6lancolie  survenue  chez  des 
sujets  Sg6s  de  moins  de  quarante  ans,  sans  tenir  compte  de  leur  passe 
pathologique. 

La  s6rie  B  comprend  les  cas  de  m61ancolie  des  malades  ig6s  de  plus 
de  quarante  ans,  n'ayant  pr6sent6  jusqu'alors  aucun  trouble  mental. 

Dans  la  s^rie  C  sont  6tudi6s  les  cas  de  m^lancolie  chez  des  malades  de 
plus  de  quarante  ans,  6galement,  et  qui  avaient  eu  ant6rieurement  des 
acc^s  de  manie  ou  de  m^lancolie. 

De  cette  6tude  analytique  de  chaque  crise,  faite  en  se  pla9ant  surtout 
au  point  de  vue  des  caract^res  diff^rentiels  signal6s  par  Kroepelin,  Tauteur 
conclut  k  Tabsence  de  toute  difference.  Si,  cependant,  les  malades  ^g6s 
r^agissent  parfois  d*une  mani^re  diff6rente,  cela  tient  a  leur  kge,  et  non 
h  une  difference  dans  la  pathog6nie  et  la  nature  des  deux  6tats  mor- 
bides. 

Pour  ce  qui  est  de  Texistence  des  formes  mixtes  dans  la  folie  maniaque 
depressive,  il  ne  le  met  pas  en  doute,  mais  la  difficult^  de  leur  dia- 
gnostic et  de  leur  interpretation  est  telle  qu'il  est  impossible  de  juger  de 
leur  frequence. 

Ainsi  pour  I'auteur,  il  ne  subsiste  de  la  theorie  de  Kroepelin  qu'une 
conception  utilisable  en  clinique  peut-etre,  mais  purement  hypotheti- 
que,  et  non  demontree  par  les  faits. 


Du  d^lire  de  persecution  survenant  4  la  p^riode  involutive  de  la  vie,  par 

L.  MARCHAND  ct  NOUET.  (Rev.  de  psych,,  raai  1907,  p.  187.) 

Les  auteurs  donnent  3  observations  concernant  des  malades  qui  ont 
presente  a  Tdge  de  soixante-trois,  soixante-quatre,  soixante-sept  ans,  un 
deiire  chronique  de  persecution  atypique.  D^apr^s  la  symptomatologie  et 
la  marche  de  cette  forme  de  delire  chronique,  il  est  manifeste  que  les 
particularites  symptomatologiques  et  evolutives  du  delire  tiennent  sur- 
tout aTSge  des  sujets  chez  lesquels  il  est  survenu,  c'est-^-dire  au  mode 
r^actionnel  particulier  qu'a  presente  leur  cerveau  de  vieillards.  Tandis 
que  chez  I'adulte,  la  phase  prodromique  pent  durer  des  mois  et  des 
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ann6es,  elle  fut  dans  ces  3  cas  k  peine  6bauch6e,  et  aux  id6es  de  pers^cu- 
tion»  se  surajout^rent  bientdt  des  id^es  m^galomaniaques  mobiles  et 
fugaces.  Des  hallucinations  psycho-motrices,  le  d6doublement  de  la  per- 
sonnalit6,  les  n6ologismes  furent  de  plus  des  symptdmes  pr^coces.  Con- 
trairement  k  ce  qu'on  observe  chez  les  pers6cut6s  chroniques,  les  sujets 
ont  pr6sent6  de  raffaiblissement  de  la  m6moire  d^s  le  d6but  de  leur 
psychose,  et  n*ont  montr6  aucune  reaction  vis-^-vis  de  leurs  pers^cuteurs. 
Us  s*agitaient  parfois  sous  Tinfluence  de  leurs  hallucinations,  et  leur  agi- 
tation 6taitfr6quemment  nocturne  comme  cela  s'observe  chez  lesd6ments 
seniles. 

Les  symptdmes  pr^sent6s  chez  ces  malades  sont  compl^tement  diff^- 
rents  de  ceux  qui  caract^risent  la  m^lancolie  senile,  le  d^lire  de  pr6judice 
pr6s6nile,  et  la  d6mence  senile,  trois  syndromes  qui  forment  le  groupe 
des  psychoses  d'involution  dans  la  classification  de  Kroepelin. 


Automatisme  ambnlatoire  (observations  cliniques),  par  Paul  COURBON. 
(Annales  med.-psych.,  janv.  1907,  p.  22.) 

Ce  travail  clinique  contient  cinq  observations  de  malades  qui  ont  prS- 
sent6  le  mdme  symptome  d'automatisme  ambulatoire,  mais  relevant  chez 
chacun  d'eux  d'une  cause  differente.  Le  premier  est  un  homme  de  qua- 
rante  et  un  ans,  sansher6dit6,  dont  les  fugues  sont  un  type  particulier  de 
la  fugue  hyst^rique.  De  celle-ci,  ces  fugues  poss^dent  les  symptdmes 
classiquessuivants :  d'etre  irr^sistibles,  a  d6but  nocturne/accomplies  d*une 
fa^on  intelligente,  r6guli^re  et  sans  violences ;  mais  elles  s*en  distinguent 
par  la  conservation  du  souvenir.  De  plus  les  manifestations  p6riodiques 
decet  automatisme  ambulatoire  ont  succ6d6  au  paludisme  dont  elles  rem- 
placent  les  acc&s  depuis  seize  ans.  —  Le  cas  du  deuxi^me  malade,  jeune 
homme  de  vingt-deux  ans,  fils  d'alcoolique  et  d^bile,  est  complexe  :  on 
reconnait  dans  sa  vie,  les  m^faits  d*un  etre  vicieux,  les  impulsions  d'un 
6pileptique  et  les  manifestations  morbides  de  Thyst^rie.  Or,  c'est  la  r6u- 
nion  compile  des  signes  pathognomoniques  du  somnambulisme  hyst6- 
rique  qui  a  permis  de  d^pister  la  n^vrose  hyst^rique  au  milieu  des 
symptdmes  bruyants  de  I'dpilepsie.  —  La  troisifeme  observation  rapporte 
les  fugues  bien  diflF6rentes  d'un  alcoolique  :  il  ne  s'agit  pas  chez  lui  d'une 
impulsion  primitive,  mais  d'une  reaction  secondaire  i  un  trouble  intel- 
lectuel.  Ce  sont  leS  hallucinations  terrifiantes  de  ralcoolisme  qui  provo- 
quaient  la  fuite.  —  Le  quatrieme  malade  estun  soldat,  dement  pr^coce, 
les  fugues  portent  Tempreinte  de  la  d6mence,  mais  ne  sont  pas  plus 
d6mentielles  que  les  autres  actes  accomplis  avant,  pendant  et  apr&s  elles. 
C'est  un  trouble  survenu  dans  la  sphere  motrice  qui  les  commande.  — 
Le  cinqui^me  malade  est  encore  un  soldat,  d^bile,  irritable  qui  d6serta 
plusieurs  fois  pour  des  motifs  futiles.  La  demence  pr6coce  n'est  assure- 
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ment  pas  Tunique  cause  des  fu^^ues  du  soldat.  Seuls  doivent  lui  ^tre  ratta- 
ches  les  cas  d'automatisme  ambulatoire  qui  s'accompagnent  d'autres 
symptomes  d6mentiels  et  qui  sont  suivis  d'aflFaiblissement  intellectuel. 

Louis  Trepsat. 

L'angoisse  dans  la  folie  maniaque-ddpressive,  par  G.  SPECHT.  {Centralhl. 
f,  Nervenheilk,y  XXX,  n»  241,  1907.) 

La  mdlancolie  agit^e  est  bisn.  comme  le  veut  Thalbitzer,  une  folie 
maniaque  depressive.  Mais  ce  n'est  pas,  comme  il  I'admet,  dela  mauvaise 
humeur  depressive,  de  Tideenflucht,  de  Timpulsion  a  agir,  que  sort  une 
m61ancolie  agit6e  a  vari6t6  improductive  quand  Tideenflucht  est  rempla- 
c6e  par  une  inhibition  d^primante. 

La  psychose  anxieuse  ne  pent  se  s6parer  de  la  folie  maniaque  depres- 
sive, parce  qu'il  y  a  homogeneity  entre  les  deux  formes. 

P.  Keraval. 

Les  d^gto^res  fantasqnes,  par  K.  BIRNBAUM.  {AUg.  Zeitschr,  f.  Psych,, 

LXIV,  2-3,  1907.) 

La  predominance  de  Timagination  dans  la  representation  mentale  et  la 
sentimentalite  engendre  chez  les  degeneres  des  manifestations  episodi- 
quesdeiirantes  qui  ne  sont  que  Texageration  de  leur  etat  ordinaire  ou  des 
actes  desequilibres  temoignant  de  Tanomalie  de  leur  personnalite. 

P.  Keraval. 

Du  ddlire  dlnterpretation  autophilique  (Beziehungswahn\  par  ROSEN- 
FELD.  [Societe  des  alienistes  de  VAlletnagne  du  Sud-Ouest^  3  nov.  1906; 
Allg.  Zeitschr.  f.  Psvchiat.,  LXIV,  i,  1907;  Centralbl,  f.  Nervenheilk., 
XXX,  1907.) 

Groupe  de  cas  dans  lesquels,  a  I'etat  aigu,  dans  une  periode  de  sante 
en  apparence  complete,  eclate  presque  isolement  un  deiire  relatif  a  la 
personne  qui  domine  ensuite  et  subsiste.  Et  cependant  ces  cas  guerirent 
sans  passer  k  Tetat  chronique,  sans  hallucinations  sensorielles,  sans  affai- 
blissement  intellectuel,  sans  porter  atteinte  k  la  capacite  de  travail  du 
sujet.  Ce  n'est  la  que  I'exageration  du  deiire  physiologique  d'interpre- 
lation  relatif  a  la  personne,  de  Wernicke.  Parmitoutes  les  interpretations 
possibles  des  evenements  du  monde  exterieur,  le  patient  prefere  celles 
qui  s'appliquent  a  sa  personnalite  ;  il  y  a  alteration  de  la  nuance  senti- 
mentale  des  impressions.  II  se  peut  aussi  que  Tinterpretation  deiirante 
exerce  une  action  retrospective  et  porte  sur  des  impressions  sensorielles 
anterieures  exactes. 

Deux  observations  caracterisees  par  des  acces  delirants  extremement 
actifs.  Ces  cas  se  rattachent  a  la  folie  maniaque-depressive.  En  effet  op 
constate  un  decouragement  rappelant  celui  de  la  phase  depressive  des 
circulaires  ;  lesmalades  dissimulent  souventetne  se  confient^  personne, 
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souvent  cet  etat  mental  incorrigible  s'accompagne  de  d61ire  de  diminu- 
tion, de  depreciation  des  travaux  personnels.  Tavenir,  la  profession 
apparait  au  malheureux  comme  perdu  ;  il  se  reproche  Tinsuffisance  de 
son  labeur,  d'etre  h  charge  aux  sien's.  Incapacity  de  se  concentrer,  de 
prendre  une  decision,  d'ex6cuter  un  travail  suivi.  Mais  ces  symptomes-li 
seffacent  devant  lesid6es  de  persecution  dirig^es  contre  la  personnalite, 
et  il  faut  les  chercher. 

Dans  la  seconde  observation  il  yeut  changement  brusque  de  I'humeur 
et  de  Tinaction,  une  gait6  accompagn6e  d^excitation  quasi  normale. 

Bien  des  cas  d^crits  sous  le  nom  de  paranoia  p^riodique  aigue  abor- 
tive appartiennent  h  ce  groupe  de  faits. 


Sadi-f^tichisme  et  zoophilie  sadique,  par  A.  MARIE.  [Archives  d^anthro- 
pologie  criminelle,  mai  1907.) 

L'auteur  rapporte  deux  observations.  La  premiere  concerne  un  cas  de  . 
fetichisme  des  bas  chez  un  d^g^nere  d^lirant;  dans  la  seconde,  il  s*agit 
d*un  sadi-f6tichiste  zoophile  qui  est  6galementun  6,€g€n€x€  h^r^ditaire  et 
pr^sente  des  obsessions  et  des  impulsions  varices.  Dans  ces  deux  cas,  Tin- 
suffisance  sexuelle  physique  acquise  surajoutde  aux  insuffisances  psychi- 
ques  pr6alables  semble  avoir  jou6  un  role  determinant  dans  la  gen^se  des 
ph^nomfenes  obsessionnels  et  en  particulier  dans  la  gen^se  des  ph6nom6- 
nes  obsessionnels  sadiques  developpes  dans  le  dernier  cas  sur  desanimaux. 


Non-parall^lisme  des  stigmates  physiques  et  des  stigmates  psyohiques 
chez  les  d^g^n^rds  inf^rieurs,  par  Etienne  DU BARRY.  (Bordeaux, 
Imprimerie  Moderne,  65  pages,  1907.) 

Dans  cette  th^se,  Tauteur  cherche  k  6tablir  la  valeur  respective  et 
compar6e  des  stigmates  physiques  et  des  stigmates  psychiques  de  la  deg6- 
nerescence.  Aprfes  avoir  rappele,  avec  son  maitre  le  professeur  R^gis, 
qu'un  stigmate  isole  ne  signifie  rien,  et  que  pour  faire  un  d6g6n6re,  il 
faut  un  «  bloc  »  de  degenerescence,  aussi  bien  dans  I'ordre  corporel  que 
dans  Tordre  psychique,  Dubarry  s'appuyant  sur  de  nombreuses  observa- 
tions, d^montre  que  les  deuxordres  de  stigmates  de  la  degenerescence  ne 
sont  pas  souvent  egalement  existants  chez  le  meme  individu  ;  frequem- 
ment,  on  trouve  un  non-paralieiisme  entre  les  stigmates  physiques  et 
psychiques. 

Pour  lui,  les  stigmates  essentiels  de  la  degenerescence  sont  les  stigma- 
tes psychiques,  car  ceux-ci  ne  representent  pas  seulement,  comme  les 
malformations  physiques,  les  signes  revelateurs  plus  ou  moins  fid^jles  de 
la  degenerescence,  mais  en  sont  eux-memes  les  elements  constitutifs. 


P.  Keraval. 


Rene  Charpentibr. 


G.  Jacquin. 
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De  r^oritare  en  miroir.  Reoherohes  expAximentales  ohez  lea  alito^s,  par 

MASSONNET.  [Bordeaux,  imprimerie  Cadoret,  70  pages,  1907.) 

Les  recherches  personnelles  de  Massonnet  qui  ont  port6  sur  ;ia  ali6- 
n6s  Tont  amen6  k  faire  les  constatations  suivantes.  La  proportion  de  ceux 
qui  6crivent  en  miroir  est  de  1^,42  p.  100.  Si  Ton  tient  compte  du  coeffi- 
cient psychique  des  malades,  coefficient  bas6  sur  le  degr6  de  conscience, 
d'attention  et  de  volont6,  ce  genre  de  graphisme  se  manifeste  de  pr6f^- 
rence  chez  les  individus  dont  la  c6r6bralit6  est  la  plus  inf6rieure,  que  cette 
inferiority  soit  une  infirmity  ou  une  maladie,  mais  plus  sp6cialement  une 
infirmity  (d6g6n6rescence).  Cette  derni^re  constatation  semble  confirmee 
par  les  observations,  encore  in6dites,  qu'a  pu  faire  tout  r^cemment  le 
prbfesseur  R6gis,  k  Toccasion  d'une  enqu^te  m6dico  p6dagogique  dans  les 
6coles  primaires  de  Bordeaux.  L'6criture  en  miroir  se  rencontre  surtout 
chez  les  anormaux  scolaires,  et  plus  sp6cialement  chez  les  arri6r6s. 

Pour  Texpliquer,  on  pent  admettre  que  les  individus  6crivants  en  mi- 
roir ont  des  mouvements  instinctifs,  naturels ;  ceux  qui  n'^crivent  pas  de 
la  sorte,  ont  des  mouvements  oili  se  fait  sentir  Tinfluence  des  causes  ext6- 
rieures  par  rinlerm^diaire  de  la  conscience.  G.  Jacqiun. 

D.  —  Nevroses, 

Hyst^rie  et  suicide,  par  Paul  COURBON.  [Revue  de  psych. ^  janv.  1907, 

P-  I7-) 

Deux  theories  difT6rentes se  proposen t  d'expliquer  les  id6es  et  ten tati ves 
de  suicide  dans  rhyst^rie  :  la  premiere  en  date  consid^re  le  suicide  hyst6' 
rique  comme  une  comddie;  ellea6t6soutenueparTaguet,Tardieu,  Huchard, 
Legrand  du  Saulle.  —  D'aprfes  la  deuxi^me  th^orie,  les  id6es  de  suicide 
dans  rhyst^rie  ne  sont  pas  simuUes  mais  sinc^res,  telle  est  Topinion  de 
Pitres,  Colin,  Solier,  Gilles  de  la  Tourette,  Ritti,  etc.  —  Viallon  semble 
avoir  bien  mis  au  point  la  question  en  distinguantparmileshyst^riques  : 
les  non-ali6n6s  qui  simulent  effectivement  les  id^es  de  suicide;  a*  les 
hyst^riquesen  6tat  de  d61ire  qui  manifestent  des  tentatives  de  suicide  fr6- 
quentes  et  r^elles  pendant  ou  apr^s  leurs  crises;  y  les  hyst^riques  ali6n6s 
ou  d6g6n6r6s.  chez  qui  les  id6es  de  suicide  dependent  de  Tali^nation  ou  de 
la d6g6nerescenoe  mentale.  —  A Tappui  de  cette dernifere  mani^re  devoir, 
Tauteur  donne  Tinteressante  observation  d'un  jeune  homme  ^  la  fois  hyst6- 
rique  et  deg6n6r6  qui  ^  plusieurs  reprises  essaya  de  se  suicider  dans  des 
conditions  et  d'apr^s  des  mobiles  diff^rents.  —  Pendant  les  crises,  il  agis- 
sait  sous  Tempire  d'une  hallucination  visuelle  terrifiantei  laquelle  il  cher- 
chait  ^  se  soustraire,  en  s'61an9ant  vers  la  crois6e  :  si  on  ne  Tavait 
retenu  il  se  serait  tu6  sans  le  vouloir.  Au  contraire  les  id^es  de  suicide  qui 
Tassaillirent  plusieurs  fois  en  etat  de  lucidit6  parfaite,  furent  des  acc^s  de 
d6sespoir  et  de  d6gout  de  la  vie,  relevant  de  la  deg^n^rescence  mentale 
dont  son  hysteric  se  compliquait.  L.  Trepsat. 
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Contribution  &  la  question  do  la  oombinalson  suocessive  des  psyohoses, 
par  BLUM.  Observation  d'dpUepsie  pure  suivie  de  d^mence  paralyti- 
que,  par  PELZ.  [Neurolog.  Cenlralbl.y  XXVI,      i  et  14,  1907.) 

Dans  ces  deux  cas  Vdpilepsie  survient  ^  Tige  de  la  pubert6 ;  les  attaques 
disparaissent  bientot  apr&s  le  d6but  il  y  a  transformation  du  caract^re  ^pi- 
leptique;  ils'y  joint  de  Talcoolisme,  I'infection  syphilitique;  puis,  apr^s 
un  intervalle  delongue  dur6e  (huitet  dix-huit  ans)  normal  relativement, 
la  paralysie gdndrale  fait  explosion.  II  s'agit  non  d'une  paralysie  g^n^rale 
juvenile,  mais  de  Taction  concurrente  de  Talcoolisme  et  de  la  syphilis. 

Wattenberg  a  pr^tendu  que  la  paralysie  g^n^rale  et  T^pilepsie  ontune 
6tiologie  semblable  et  ne  sont  pas  produites  par  la  syphilis.  Ces  deux  cas 
lui  donnent  tort. 

P.  Keraval. 

Trouble  mental  hyst^rique  ohez  une  6pileptique,  par  P.  BERNHARDT. 
(Societe  psychiatrique  de  Berlin,  15  d^cembre  1906;  Allg.  Zeitschr.  /. 
Psychiat,,  LIX,  2-3,  1907.) 

II  s*agit  d*une  jeune  fille  fortement  entach6e  d*h6r^dit6  similaire  qui 
devient  6pileptique  k  la  suite  d'une  grossesse  normale.  Les  soucis  et  cha- 
grins la  rendent  ensuite  hyst^rique.  11  se  produit  une  association  r6guli6re 
d'acc^s  rares  se  rapprochant  de  ceux  de  la  grande  hyst^rie  —  de  phases 
de  d61ire  au  cours  desquels  elle  revit  dramatiquement  les  6v6nements 
p6nibles  deson  existence,  dessc^nesde  reconciliation  et  tombe  en  extase 
—  d'6tats  stupides  avec  humeur  chagrine —  enfin  d'excitation  maniaque 
accompagn^e  de  pu^rilit^  et  de  r6tr6cissement  du  champ  de  la  conscience, 
le  tout  entrecoup6  de  v^ritables  attaques  d*6pilepsie. 

P.  Keraval. 

De  ridiotie  acquise  et  de  la  ddmence  ohez  les  dpileptiques,  par  L.  MAR- 
CHAND.  (Revue  de psy c h ia t r ie,  ']uin  1907.) 

La  dimenc3  6pileptique  pent  survenir  a  tout  ^ge  mais  apparait  surtout 
chez  les  adolescents.  L'auteur  appelle  idiotie  acquise  raffaiblissement 
intellectuel  survenant  avant  la  pubert6  et  demence  raffaiblissement  intel- 
lectuel  survenant  pendant  et  apr^s  cette  p^riode  de  la  vie . 

L*6pilepsie  survenant  chez  Tadulte  et  chez  le  vieillard  pent  s  accompa- 
gner  de  demence;  dans  ce  cas  les  acces  ^pileptiques  et  la  demence 
s'accompagnent  g^n^ralement  d'autres  troubles  qui  permettent  de  pr^ci- 
serles  lesions  c6r6brales  qui  d^terminent  le  syndrome. 

La  m^ningo-enc^phalite  chronique  et  la  meningo-corticalite  chro- 
nique  sont  les  maladies  c^rebrales  que  Ton  rencontre  leplus  fr^quement 
chez  les  dements  6pileptiques,  mais  toutes  les  lesions  etendues,  difluses 
peuvent  determiner  T^pilepsie  et  la  demence.  Chez  Tadulte,  Talcoolisme, 
la  syphilis  et  la  tuberculose  d^terminent  frequemment  des  lesions  menin- 
go-corticales  qui  se  traduisent  cliniquement  par  la  d6mence  et  r^pilepsie; 
les  tumeursc6rebrales  et  Tarterio-sclerose  cer^brale  sont  6galement  une 
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cause  fr^quente  de  d^mence  6pileptique.  Des  manifestations  6pileptiques 
et  d^mentielles  peuvent  etre  les  symptomes  precoces  d'une  paralysie 
g6n6rale  et  M.  Marchand  est  d*avis  qu'il  existe  une  d6mence  epileptique 
symptomatique  de  m^ningo-encephalite  diffuse  subaigue. 

Rene  Charpentier. 

Acc^s  dpileptiques,  acc^s  procursif  8  et  troubles  psychiques  intermittents 
cons^cutifs  k  un  traomatisme  cr&nien,  par  L.  MARCHAXD.  {Rev.  de 
psych. y  mars  1907,  p.  115.) 

Observation  d'un  jeune  homme  de  dix-neuf  ans,  sans  tare  h^r^ditaire, 
chez  qui  a  la  suite  d'un  traumatisme  crinien  sontapparuessuccessivement 
lepilepsie  convulsive^  I'dpilepsie  procursive,  I'^pilepsie  psychique.  Ces 
trois  formes ont  6te  influenc^es  favorablement  par  le  traitement  bromur6. 
De  meme  qu'il  existe,  dit  I'auteur,  une  6pilepsie  convulsive  traumatique, 
de  meme  il  existe  une  6piiepsie  larvae  traumatique,  tr^s  int^ressante  k 
^tudier  car  elle  pent  apporter  quelque  lumiere  sur  cette  question  si  con- 
trovers^e  de  T^pilepsie  larvee.  Quand  il  s  agit  d'6pilepsie  convulsive 
traumatique,  personne  n'ht'.sile  k  consid6rer  cette  6pilepsie  comme  symp- 
tomatique d'une  lesion  cerebrale;  il  doit  en  etre  de  meme  de  I'^pilepsie 
larvae  traumatique.  Mais  pourquoi  I'affection  c6r6brale  se  traduira-t-elle 
tantot  par  un  acc^s  epileptique,  tantot  par  un  d6lire?  Si  nous  savons 
que  tous  les  cerveaux  d*epileptiques  pr^sentent  des  lesions,  nous  igno- 
rons  encore  la  cause  anatomo-physiologique  de  I'acc^s  Epileptique  ;  mais 
on  pent  pr^voir  d6ja  que  dans  un  organe  aussi  complexe  que  le  cerveau, 
Talt^ration  de  cet  organe  pent  amener  une  perturbation  dans  la  circulation 
du  sang,  et  dans  la  circulation  du  liquide  cephalo-rachidien.  Sous Tinfluence 
de  ce  trouble  qui  pent  varier  en  intensite  et  en  localisation,  peuvent 
survenir  des  syndromes  aussi  differents  qu'un  acces  convulsif  et  un  acc^s 
de  d61ire,  mais  qui  cependant  pourront  avoir  entre  eux  quelques  points 
communs,  tels  que  Tapparition  et  la  disparition  rapide  du  syndrome, 
Tamn^sie  consecutive. 

L.  Trepsat. 

E.  —  Intoxications  et  infections. 

De  ralitoation  mentale  consecutive  4  la  fi^vre  typholde,  par  C.  R0UG£. 

{Ann.  med.'Psych,^  \diX\w.  et  mars  1907.) 

Cet  article  est  le  troisieme  et  dernier  d'un  important  m6moire  sur 
«  les  rapports  de  la  fievre  typho'ide  et  de  Tali^nation  mentale  L'auteur 
fait  d*abord  une  distinction  precise  entre  les  d^Iires  de  la  convalescence 
qu'il  a  Etudi^s  ant^rieurement  et  les  delires  ou  psychoses  post-typhiques 
qu  il  envisage  aujourd'hui.  Ces  delires  peuvent  etre  :  1°  immddiats  :  ce 
sont  alors  des  delires  a  forme  chronique  qui,  nes  pendant  la  periode 
febrile  ou  pendant  la  convalescence,  persistent  sans  discontinuity  avec  la 
gu6rison  de  la  dothiEnent^rie  :  ce  sont  les  cas  les  plus  frequents.  D'apr^ 
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Tauteur,  la  predisposition  ne  contribue  ici  que  pour  une  faible  part  a 
r^closion  de  la  folie;  c'est  la  gravity  de  I'infection  typhique  et  surtout  la 
predominance  des  ph^nom^nes  c6r6braux  qui  jouent  le  principal  rdle. 
Le  pronostic  doit  etre  tr6s  reserve,  a*  On  note  encore  des  d^lires  post- 
typhique  mddiats.  Parfois  la  dothienent^rie  a  laiss^  aprfes  sa  gu6rison 
quelque  tare  physique  ou  intellectuelle  (surdite,  cecit6,  faiblesse  mentale, 
irritability,  etc.)  et  Tdclosion  de  la  folie  a  lieu  plus  tard.  Dans  ces  cas,  on 
peut  consid6rer  la  fi^vre  typhoi'de  comme  une  cause  pr6disposante  ^  la 
v6sanie,  et  au  point  de  vue  m^dico-iegal  il  est  juste  que  la  responsabilit6 
soit  consid6ree  comme  att6nuee.  Mais  si  la  folie  delate  plus  de  six  mois 
aprfes  une  fifevre  typhoide  qui,  elle,  n'avait  laiss6  aucune  trace,' les  trou- 
bles v6saniques  devront  etr^  attribu^s  a  toute  autre  cause.  3®  Che^  les 
en/ants,  les  complications  m^ningitiques  de  la  fi6vre  typhoide  ont  des 
effets  d'autant  plus  graves  que  les  malades  sont  moins  avanc^s  en  ige,  et 
ces  effets  sont  le  plus  sou  vent  irr6parables.  La  folie  proprement  dite  est 
rare;  on  rencontre  des  arrets  de  d^veloppement,  depuis  la  debility  men- 
tale  jusqu*^  ridiotie  la  plus  complete,  sou  vent  aussi  T^pilepsie.  4°  Au 
sujetde  la /r^'^«^«<:e?  des  troubles  mentaux  cons^cutifs  h  la  fi^vre  typhoide, 
la  statistique  de  Tauteur  est  la  suivante  :  sur  1.369  alien^s  admis  h  Tasile 
de  Limoux  de  1894  a  190^,  il  a  trouve  21  cas  dont  la  cause  pr^sum^e  etait 
la  fi^vfe  typhoide. 

Ces  considerations  sont  suivies  de  41  observations  int6ressantes  (dont 
20  personnelles)  de  psychoses  diverses  cons^cutives  d'une  fa9on  mediate 
ou  immediate  a  la  dothienenterie.  L.  Trepsat. 

Contribution  k  rurologie  clinique  des  psychoses  d'origine  exo-toxique, 
en  particulier  de  la  psychose  alcoolique,  par  J.  GALTIER.  (Preface  de 
M.  le  professcur  Regis,  66  pages,  Vigot  freres,  1907.) 

Le  travail  du  D'  Galtier  relive  d'un  chapitre  particulier  de  la  trfes  im- 
portante  et  trbs  vaste  question  des  psychoses  toxiques,  celuide  Turologie. 
S'inspirant  de  quelques  recherches  anterieures,  en  particulier  de  celles 
esquiss^es  par  le  professeur  Regis  sur  le  paralieiisme  de  la  courbe  urinaire 
et  de  la  courbe  mentale  dans  les  acces  de  delire  auto-toxique,  il  etablit 
que  ce  meme  parall61isme  se  retrouve  dans  les  accfes  de  d61ire  exo-toxi- 
que  et  notammen.t  dans  le  delire  alcoolique,  pris  pour  type. 

Allant  plus  loin,  il  montre  que  ce  n'est  pas  seulement  le  volume  de 
Turine  qui  suit  en  sens  inverse  le  processus  deiirant  dans  ses  etapes  suc- 
cessives,  mais  aussi  la  densite  de  ce  liquide,  le  taux  des  chlorures  et  celui 
des  phosphates. 

Ces  constatations,  basees  sur  des  faits  precis,  confirment  done,  sur  le 
terrain  experimental,  cette  demonstration  faite  par  la  clinique  que  les 
psychoses  exo-toxiques  et  auto  toxiques  sont  exactement  semblables; 
elles  rendent  en  meme  temps  plus  evidentes  les  etroites  relations  qui 
unissent  toutes  ces  psychoses  aux  modifications  nutritives,  particulifere 
ment  aux  alterations  du  chimisme  renal. 
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Get  opuscule  est  una  importante  6tude  de  plus  k  Tactif  de  T^cole  bor- 
delaise  qui  marque  la  tendance  h  ramener  la  psychiatrie  vers  la  m6decine 
ordinaire  par  la  voie  des  grandes  doctrines  de  la  pathologie  g6n6rale 


Contribution  &  Tdtude  des  psychoses  alcooliques  et  remarqaes  snr  la 
gen^se  des  hallucinations,  par  K.  GOLDSTEIN.  {AUg.  Zeitschr.  /. 
Psychiat.,  LIX,  2,  3,  1907.) 

L'tlcoolisme  chronique  cr6e  un  terrain  favorable  a  Texplosion  d*id6es 
d61ir&ntes  et  d^hallocinations  sensorielles ;  ces  deux  616ments  se  pr6sen- 
tentsous'la  forme  morbide  de  paranoia  alcoolique  aigue  ou  hallucinose 
aigue  et  de  psychose  paranoique  chronique. 

L'hallucinose  aigue  alcoolique  ty pique  est  d^in  diagnostic  ais^.  Mais 
s'il  s*y  joint  des  symptomes  atypiques  tels  que  des  hallndMlions  de  la 
vue  et  meme  d'autres  sens,  s'il  s'y  joint  des  symptdmespsychomotesisoa 
est  sou  vent  embarrass^.  L*auteur  6tudie  5  observations  de  ce  genre.  Les 
sympt6mes  psychomoteurs  ne  sont  point  des  stereotypies  ni  des  stupeurs 
caract6ris6es,  ils  consistent  en  une  sorte  de  tension  et  d'inhibition  sp^- 
ciale,  d*angoisse,  qui  tient  h  la  masse  press^e  des  hallucinations.  Leur 
caract^re  secondaire  les  distingue  done  des  ph^nom^nes  semblables  de  la 
d^mence  pr^coce.  En  tout  cas,  la  localisation  de  Tagent  nocif  et  le  mode 
de  reaction  de  Tindividu  k  regard  de  cet  agent  sont  susceptibles  de  trans- 
former la  symptomatologie  et  revolution  d'une  psychose  k  origine  6tiolo- 
gique  tr^s  nette  au  point  de  la  faire  ressembler  k  une  psychose  de  tout 
autre  origine.  II  n  y  a  pas  d'affection  qui  montre  mieux  que  le  delirium 
tremens  que  Tagent  nocif  n'est  jamais  Tunique  cause  d'une  maladie  deter- 
min6e  ;  tons  les  alcooliques,  quelle  que  soit  la  quantit6  de  spiritueux 
qu'ils  ingferent,  ne  sont  pas  invariablement  atteints  de  deiire.  La  predo- 
minance des  hallucinations  de  Touie  dans  Thallucinose  aigu^  s^associe  k 
un  etat  de  lucidite,  la  predominance  des  hallucinations  de  la  vue  dans  le 
delirium  s'accompagne  d*un  trouble  profond  de  la  connaissarice.  Cela 
n'explique  pas  pourquoi  il  survient  en  tel  cas  une  hallucinose,  en  tel 
autre  du  deiire ;  nous  n*en  savons  rien. 

Quant  aux  psychoses  alcooliques  chroniques  elles  sont  trfes  rares,  mais 
elles  existent  (Rcecke).  Ce  sont  ou  des  hallucinoses  alcooliques  aiguds 
trfes  prolongees,  ou  des  complexus  residuels  de  ces.  hallucinoses ;  elles 
ont  pour  caract^re  principal  un  affaiblissement  mental  accuse. 

Sur  6  observations  relatees  et  analysees  par  M.  Goldstein,  deux  cas 
seulement  devraient  etre  qualifies  de  psychoses  alcooliques  proprement 
dites.  P.  Kebaval. 

Observation  de  psychose  polynevritique  grave  aveo  apraxie,  par  NICO- 
LAUER.  [Societe  d*alienistes  de  VEst  de  VAllemagne,  8  decembre  1906; 
Allg,  Zeitschr.  f.  Psychiatrie,  LXIV,  i,  1907.) 

Femme  de  quarante-deux  ans,  buveuse  enragee,  sequestree  dej^  3  fois, 
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elle  ^prouve,  au  milieu  d'octobre  1906,  une  violente  entente  accompa- 
gn6ede  d61ire;  quelques  jours  plus  tard,  stupeur,  parole  ind^cise,  pres- 
que  inintelligible,  forte  titubation  en  arri^re;  comprend  Xrhs  difficilement, 
trouble  extreme  de  Tattention,  humeur  instable,  nerfs  et  muscles  doulou- 
reux k  la  pression,  pupilles  in6gales  r6agissant  tr^s  peu  k  la  lumi&re, 
reflexes  vifs.  Finalement  quelque  lucidity,  s6rie  deph^nom^nesde  lesion 
en  foyer,  articulation  imprecise,  difficile  k  comprendre  ou  tout  k  fait 
incomprehensible.  Comprend  cependant  ce  qu'on  lui  dit  sauf  quelques 
troubles  paraphasiques  ou  amn6siques»  elle  d^nomme  et  emirioie  les 
objets  les  plus  usuels.  Agraphie  presque  complHe;  k  malade  commence 
quelques  lettres  exactement  msas  elle  ne  fait  ensuite  que  les  recommen- 
cer  (adherence,  perseveration  mentale),  mSme  adherence  des  paroles  et 
desactes;  moiiyements  ataxiques,  pas  de  paralysie. 

Apraxie  :  elle  ne  pent  fermer  les  yeux,  ni  ouvrir  la  bouche  sur  in- 
jonction ;  le  bras  gauche  ne  pent  ex6cuter  les  mouvements  n^cessaires 
commandos;  le  bras  droit  le  pent.  Paralysie  du  tact,  mais  conservation 
des  mouvements  d^origine  tactile  sans  diminution  de  la  force  motrice  de 
la  main.  Orientation  defectueuse,  faculty  de  fixation  mauvaise;  attention 
rapidement  fatigu^e. 

11  n'y  a  pas  de  paralysie  g^n^rale ;  ponction  lombaire  negative. 

P.  Keraval. 

Un  oas  de  psyohose  de  Korsakoff  oonseoutive  &  des  yomissements  inooer- 
oibles  de  la  grossesse,  par  ALEXANDROFF.  (Journal  nevropatologuii  i 
psychiatrii,  1907,  p.  267.) 

La  secretion  interne  de  Tovaire  peut,  au  d6but  de  la  grossesse,  subir 
un  temps  d'arret,  sous  I'influence  des  modifications  anatomiques  et  phy- 
siologiques  de  cette  glande.  Get  arret  de  la  secretion  am&ne  une  autotox6- 
mie  et  celle-ci,  les  vomissements  incoercibles  de  la  grossesse,  qui  sont, 
d*ailleurs,  lies  k  des  lesions  graves  d'autres  organes.  L'etat  d*autointoxica- 
tion  peut,  chez  les  personnes  predisposees,  provoquer  des  troubles  ner- 
veux  et  psychiques  realisant  le  syndrome  de  Korsakoff.  L'auteur  en  rap- 
porte  un  cas  et  donne  une  courte  revue  generale  de  la  question  (six  cas 
paraissent  avoir  ete  observes  jusqu'i  ce  jour).  —  Une  deduction  thera- 
peutique  importante  ressort  de  cette  etude  :  la  necessite  d'interrompre 
artificiellementla  grossesse  au  moindre  signe  pouvant  faire  craindre  Tap- 
parition  d*une  psychose  polynevritique. 

Halberstadt. 

Contribation  d  la  qaestion  de  la  oonfusion  mentale,  par  JAHKMCEKER, 
{Centralbl.f.  Nervenheilk,,  XXX,  n<>  242,  1907.) 

La  confusion  mentale  existe-t-elle  ?  Elle  est  extrdmement  rare.  La 
perplexite,  rinintelligence  du  catatonique  peut  passag^rement  prendre 
la  forme  de  la  confusion  mentale.  Le  catatonique  peut  presenter  une 
physionomie  obtuse,  somniative  aussi  bien  qu*un  deiirant  chronique.  Sa 
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perplexity  peut  revetir  Taspect  de  la  paranoia  aigue.  De  meme  dans  la 
folie  maniaque  depressive  I'exhibition  mentale  est  susceptible  de  se 
modeler  sous  un  6tat  de  dysthymie  depressive  ou  maniaque,  voire  mixte. 
Il  faut  en  Tesp^ce  tenir  grand  compte  de  T^tat  de  Thumeur  des  mania- 
ques  d^pressifs  et  surtout  des  phenom^nes  de  fatigue  qui  sont  de  r6pui- 
sement  pendant  ou  aprfes  les  accfes  de  cette  folie  circulaire;  le  traitement 
par  des  bains  prolong^s  chasse  les  apparences,  met  en  lumi^re  Texci- 
tation. 

P.  Kerwal. 

Les  8ympt6me8  ps^^chiques  dela  syphilis,  par  J.  FINCKH.  [Congres  des 
naturalistes  et  medecins  allemands,  21  sept.  1906;  Monatsschr,  f. 
Ps^chiat,^  XXI,  i,  1907.) 

Tons  les  symptomes  psychiques  s'observent  daiis  la  syphilis.  La  ques- 
tion est  de  savoir  dans  quelle  mesure  ils  dependent  de  I'infection.  Les 
plus  frequents  sont  les  complexus  neuraslheniques,  d^pressifs  (idees  deli- 
rantes  generalement  hypochondriaques,  melancoliques,  plus  rarement 
paranoiques),  maniaques,  circulaires  et  hyst6riques  :  ils  ont  ceci  d'ori- 
ginal  qu'il  existe  simultanement  des  phdnomenes  nerveux  d*excitation 
et  de  deficit  ou  d^mence. 

Cest  la  ddmence  qui  est  la  plus  imporlanle  ;  clle  peut  en  imposer  poiir 
de  rincoh^rence  et  de  Tobtusion  intellectuelle  simple,  mais  elle  est 
susceptible  des  derniers  Echelons.  Elle  se  d^veloppe  d*embl6e  ou  insidieu- 
sement  a  la  suite  du  syndrome  precedent,  ou  bien  elle  peut  revetir  une 
marche  progressive  aigue  ou  par  pouss^es.  Elle  peut  6maner  d'accidents 
nivropathiques  en  foyer  et  se  traduire  par  des  lacuncs  mentales  pariielles 
cpargnant  provisoirement  la  personnalii6.  Frequemraent  le  malade  a 
conscience  deson  etat,  conserve  meme  dans  la  d^mence  grave  sa  m^moire, 
sa  faculte  de  fixation,  sa  vivacitt3  intellectuelle,  son  orientation  dans  le 
temps,  le  lieu,  le  milieu;  p^r  moments  son  intelligence  semble  etre  au 
niveau  de  ce  qu'elle  etait  jadis. 

Parfois,  comme  dans  les  psychoses  amn6siques,  le  sujet  6prouve  de 
ia  peine  a  fixer,  presente  des  lacunes  de  la  m^moire,  de  la  mythomanie 
et  cet  ensemble  se  termine  par  la  guerison  ou  un  etat  stationnaire. 
Puis  surviennent  des  episodes,  a  la  suite  d'ictus  ou  spontan6ment,  sous 
la  forme  de  trouble  de  la  connaissance  de  tons  degr^s  jusqu'au  coma^ 
c'est  de  I'obtusion  mentale  rappelant  celle  de  I'ivresse,  de  la  somnolence, 
un  deiire  hallucinatoire  somniatif  avec  agitation,  voire,  a  I'occasion  unci 
sorte  de  d^lire  professionnel  rappelant  le  delirium  tremens,  II  existe  de 
ralternance  entre  le  coma  et  la  lucidity. 

Le  diagnostic  se  base  sur  Tensemble  de  revolution  morbide,  la  mar- 
che des  syndromes  psychiques,  la  constatation  des  accidents  n^vropathi- 
ques,  les  commemoratifs  relatifs  a  une  syphilis  certaine,  et  le  r^sultat 
th^rapeutique. 

L'^volution  a  pour  caract^res  :  les  transformations  prot^iformes, 
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Tassociation  de  la  sant6  mentale  et  de  la  lucidity,  k  des  accidents  qui 
menacent  la  vie  du  patient  et  k  une  obtusion  mentale  grave,  le  masque 
nidimentaire  des  symptdmes  localement  disparates;  T^tat  terminal  sta- 
tionnaire;  ces  caract^ress*expliquent  par  la  nature  et  la  localisation  du 
processus  syphilitique. 

Les  tableaux  symptomatiques  sus-nomm6s,  ceux  du  moins  qui  ne  cons- 
tituent pas  des  ph^nom&nes  accidentels  ou  qui  ne  paraissent  point  6tre 
des  psychoses  simples  autonomes  comme  par  exemple  dans  la  syphilis 
c6r6brale  aigu^^  ces  tableaux  sont  les  phases  d'un  processus  pathologique 
k  longue  port^e.  Souvent  ils  engendrent  V affaiblissement  mental  syphili- 
tique; presque  constant  et  des  plus  graves  dans  la  syphilis  h^r6ditaire  et, 
tr^s  fr6quemment,  dans  la  syphilis  acquise  des  adultes,  il  pent  presenter 
des  aspects  varies. 

V affaiblissement  mental  syphilitique  simple  se  traduit  par  une  r6duc- 
tion  graduelle  ou  rapide  de  Tinteliigence  accompagn^e  d'indolence, 
d'excitation  ou  d'exaltation,  de  pr6somption,  de  quelques  id^es  paranoi- 
ques  ou  hypbchondriaques  et  de  toute  espfece  d'6pisodes,  de  symptomes, 
de  lesions  en  foyer,  etc. 

V affaiblissement  mental  syphilitique  complexe^  stationnaire  succfede 
h  des  tableaux  symptomatiques  compliqu^s  qui  rev^tent  surtout  Tappa- 
rence  de  psychoses  simples  se  succedant  et  alternant  les  unes  avec  les 
autres.  La  dur6e  comporte  vingt  ann^es  et  davantage,  souvent  le  trai- 
tement  sp^cifique  determine  une  amelioration  tr^s  nette;  rarement  il 
s'effectueune  quasi-gu6rison. 

Le  diagnostic  se  pose  entre  la  d^mence  syphilitique  et  la  pseudo-parar 
lysie gendrale  syphilitique.  La  longue  dur6e  de  Taffection,  I'^tat  station- 
naire ^  la  p6riode  terminale,  Texistence  de  ph^nom^nes  de  lesions  en 
foyer,  Tabsence  du  trouble  de  la  parole  et  de  T^criture  paralytique,  la 
conservation  relativement  bonne  de  la  faculty  de  fixation  et  de  la  viva- 
city d'esprit;  le  changement  brusque  des  manifestations,  permettent  d*61i- 
miner  cette  derni^re  maladie. 

Cequi  en  somme  caract6rise  la  syphilis  en  Tesp&ce,  c'estuniquement 
Taffaiblissement  mental  syphilitique* 


Sur  la  Big:niflcatio]i  symptomatiqae  des  rdves  ^rotiqaes  (sexuels)  de 
radolescenoe  au  cours  de  la  d^mence  pr^oce,  par  Karl  ABRAHAM 
(Zurich).  [Centralblatt  fur  Nervenheilkundc  und  Psychiatrie,  XXX®  ann^e, 
juin  1907,  XVII®  vol.,  p.  409.) 

On  connait  la  conception  de  Thyst^rie  d'aprfes  Freud.  La  reminis- 
cence de  sensations  sexuelles  infantiles  qui,  incompletes  et  non  satis- 
faites,  chass^es  du  champ  de  la  conscience,  ont  fait  longtemps  partie  de 
rinconscient.  A  un  moment  donn6,  elles  renaissent  de  Tinconscient  sous 
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forme  de  symptomes  hysteriques.  Des  theories  nouvelles  admettent  ce 
meme  point  de  depart  pour  la  d^mence  precoce. 

Uauteur  a  minutieusement  control^  les  antecedents  psycho-sexuels 
infantiles  dans  plusieurs  cas  de  demence  precoce.  Chez  deux  malades,  le 
viol  ou  la  tentative  de  viol  ont  caus6  les  hallucinations  ou  idees  d61i- 
rantes  qui  aboutirent  lilterieurement  a  une  demence  pr6coce.  Dans  un 
troisi^me  cas,  une  jeune  fille  exerce  un  puissant  attrait  sexuel  surson 
frfere.  Elle  meurt  lorsquc  le  malade  avait  dix  ans.  Elle  reste  le  centre  de 
la  vie  psychique  de  Tenfant  qui  devient  rapidement  catatonique.  La 
scBur  lui  apparait  sous  forme  du  Christ  ou  de  Diane.  Des  phenom^nes 
d'extase  mystique  ou  passionnee  s'ensuivent. 

Freud  pretendait  que  chaque  hysterie  a  pour  point  de  depart  un  trau- 
matisme  psycho-sexuel  anterieur  a  la  pubert6.  Modifiant  sa  conception, 
il  attribue  actucllement  une  importance  capitale  a  la  fa9on  dont  I'indi- 
vidu  predispose  reagit  k  des  impressions  sexuelles.  Somme  toute,  le  trau- 
matisme  psycho-sexuel  est  d'importance  secondaire. 

Le  processus  serait  le  meme  dans  la  d6mence  pr6coce. 

Dans  certains  cas  on  retrouve  un  traumatisme  sexuel,  dans  d  autres 
des  signes  d'anomalie  sexuelle  pendant  Tenfance.  L'anomalie  sexuelle 
absorbe  le  champ  de  conscience  nu  point  d*en  chasser  les  autres  concepts 
et  de  devenir  le  leitmotiv  psychique  de  la  demence  precoce  qui  va 
6voluer. 

Nous  Savons  aussi  d'apr^s  Freud  que  les  reves  des  adultes  amfenent  le 
retour  des  d6sirs  d'enfant.  De  meme  pour  les  hallucinations  de  la  demence 
precoce. 

L'auteur  pense  que  le  psychisrae  sexuel  anormal  de  Tenfant  n'est  pafi 
le  point  de  depart  de  la  demence,  mais  determine  les  symptomes,  c'est-a- 
dire  le  contenu  des  idees  delirantes  et  des  hallucinations  de  la  d6mence. 

La  forme  de  representation  du  complexus  sexuel  est  symbolique  dans 
la  demence  precoce.  Et  ce  symbolisme  concorde  avec  un  trouble  do 
I'attention  tr^s  net  dans  la  demence  precoce.  De  meme  on  rencontre 
cette  tendance  au  symbole  dans  le  reve  et  Thysterie.  Freud  marque 
I'importance  de  Tinfantilisme  dans  le  reve  et  Thysterie  et  fait  apparaitre 
Tanalogie-qui  relie  la  demence  precoce,  le  reveet  I'hysterie. 

Les  malades  sont-ils  capables  de  se  suggerer  que  leurs  fantaisies 
sexuelles  presentes  datent  de  Tenfance.  II  ne  nous  a  pas  ete  donne  de 
presumer  cela.  D'ailleurs  il  est  facile  de  separer  dans  les  recits  des  dements 
precoces  ce  qui  est  deiirant  de  ce  qui  est  posilif. 

L'analyse  des  symptomes  de  la  demence  precoce  nous  permet  psy- 
chologiquement  d'attribuer  la  meme  importance  aux  produits  de  Tima- 
gination  infantile  et  au  psychisme  sexuel  (sexualita)  dans  le  reve,  Thys- 
lerie  et  la  demence  precoce. 
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Des  halluoinations  graphico-kindtiques,  par  A.  MARGULlfeS.  [Neurolog, 

Centralbl.,  XXV,  1906.) 

Un  coll6gien  de  dix-huit  ans,  hant6  d'id^es  d6lirantes  religieuses,  se 
jette  en  enjambant  un  pont  dans  le  fleuve  (3  novembre  1905).  D'une 
famille  normale  au  point  de  vue  mental,  iln'a  pr6sent6  aucune  anomalie 
en  dehors  d*une  lesion  organique  du  coeur.  Adonn6  au  spiritisme,  il  pre- 
tend depuis  huit  jours  6tre  medium  graphique  et  6crit  sans  discontinuer 
pendant  tout  le  temps  qu*il  a  de  libre,  meme  la  nuit.  Deux  jours  avant 
son  suicide  il  6tait  all6  ^  confesse,  aprfes  quoi  il  avait  pris  cong6  de  ses 
camarades,  leur  disant  que  Dieu  Tappelait,  avait  jeun6  et  pri6  Texcfes. 

A  son  entr6e,  il  jouit  d*une  excellente  orientation,  est  calme  et  bien 
ordonn6.  II  raconte  qu'au  d6but  le  spiritisme  ne  lui  avait  pas  fait  Teffet 
d'une  merveille,  qu'il  y  avait  vu  bien  des  choses  improbables,  et  beaucoup 
d'autres  naturellement  explicables.  Puis  graduellement  ii  avait  acquis  la 
conviction  qu'en  chacune  de  ses  manifestations  devaient  intervenir  des 
forces  surnaturelles ;  ayant  beaucoup  lu,  il  avait  constats  Tadh^sion  de 
nombreux  esprits  sup^rieurs. 

II  y  a  une  semaine  environ  qu^il  avait  reussi  son  premier  essai  de 
psychographie  d6pendante  d'ailleurs  de  sa  volont6.  II  a  d^s  Tabord  fa9onn6 
sa  main  ^  6crire  en  medium  ;  celle-ci  tremblait  d'abord  puis  se  mettait  ^ 
^crire  sur  les  sujets  et  choses  les  plus  divers  auxquels  il  avait  ou  non 
pens^,  et  meme  qui  lui  6taient  tout  ^  fait  Strangers. 

Une  fois,  il  a  ainsi,  d'affilee,  6crit  26  pages  qu'^  la  lecture  il  a  recon- 
nus  6tre  le  d6but  d*un  roman  humoristique.  Une  autre  fois,  sa  main  a 
6crit  dans  une  langue6trangfere,inconnue  delui,  avec  annexe  d'une  traduc- 
tion correspondante.  II  6crit  ainsi  automatiquement,  ne  sachant  ce  qu'il 
a  6crit  que  quand  il  le  lit  ult^rieurement.  D'ordinaire,  ce  sont  des  ques- 
tions trac6es  avec  son  Venture  habituelle,  puis  des  r6ponsesinconscientes 
dans  une  Venture  qui  n'est  pas  la  sienne.  Ce  n'est  done  pas  son  propre 
esprit  qui  agit,  c'est  Dieu  ou  quelqu'autre  force  surnaturelle. 

II  estdu  reste  all6  consulter  son  confesseur  qui  lui  a  dit  de  cesser  cette 
manoeuvre,  oeuvre  d'esprits  malins.  Et  voici  qu'au  sorlir  de  T^glise,  dans 
sa  poche,  sa  main  droite  a  trembl6  et  6crit  contre  sa  volont6,  ou  tout  au 
moins  lui  a  donn6  la  sensation  de  Tecriture,  ce  meme  pb^nom^nese  mjr 
nifestait  sur  la  main  gauche,  pourvu  qu'ellefut  plac6e  dans  sa  po'^he.  Ici, 
a  Tin  verse  de  la  psychographie^  le  sujet  avait  conscience  du  texte  de  ce 
qui  s'^crivait.  C'etaient  de  ses  propres  pens^es,  ou  les  ordres  d'esprits  qu'il 
ne  connaissait  pas.  Jamais  il  n'a  simultan^ment  entendu  les  mots  ecrits, 
ni  vu  les  caract^res  du  texte  myst^rieux.  En  revenant  de  T^glise,  il  ren- 
contra  un  camarade  ;  la  main  malgr6  lui,  sans  Tiniluence  de  sa  volonte, 
6crit  qu'il  ait  k  demander  pardon  a  ce  camarade  ;  il  ob6it. 

La  nuit  qui  a  pr6c6d6  le  suicide,  apr^s  une  s6ance  de  psychographie 
qui  comporte  deux  pages,  Dieu  lui  adresse,  par  les  mouvements  graphi- 
ques  de  la  main,  ces  paroles :  «  pose  ta  plume,  car  tu  vas  sous  peu  mou- 
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rir.  »  II  se  met  au  lit,  et  6prouve  une  attaque  caract6ris6e  par  de  violents 
mouvements  d*extension  des  bras  et  des  jambes  avec  torsion  permanente 
des  poignets.  Cela  dure  trois  heures  pendant  lesquelles  il  lui  est  d^fendu 
de  regarder  la  pendule,  et  11  ressent  dans  les  jambes^  k  partir  des  pieds, 
une  sensation  extreme  de  froid. 

Au  moment  oil  il  va  se  jeter  par-dessus  le  pont,  il  rencontre  une  con- 
naissance  ;  la  main  dans  la  poche  lui  enjoint  de  ne  pas  la  saluer. 

Puis  la  voix  lui  crie  qu'il  est  abandonn6  de  Dieu,  et  quelques  pas  plus 
loin  qu'il  lui  faut  se  jeter  k  Teau.  Croyant  que  c'est  un  ordre  de  Dieu,  il 
n'h6site  plus. 

Pendant  son  s6jour  k  T^tablissement,  il  ne  tarde  pas  h  se  ressaisir,  a 
reconnaitre  qu'il  a  616  malade  et  sort  gu6ri  le  ii  novembre. 

L'auteur  en  fait  un  hyst^rique  avec  hallucinations  graphicomotrices, 
comparables  k  la  resonnance  articul6e  des  pens6es,  qui  s'insinuent  direc- 
tement)  impulsivement,  obsessivement  dans  les  processus  de  conscience 
et  sont  fr^quemment  imperatives.  De  meme  que  pour  les  vraies  id6es 
d^lirantes  hallucinatoires,  le  malade  n'en  pr^voit  pas  le  reel  caract^re ;  il 
execute  servilement  ce  qu'elles  lui  disent.  P.  Keraval. 

Les  fugues  dans  les  psyoliosesetles  ddmences,  par  M.  Maurice  DUCOST^. 
{Archiv.  de  neuroL,  janv.  et  f6vr.  1907.) 

Uauteur,  sans  m6connaitre  la  valeur  des  int^ressantes  monographies 
parues  sur  ce  sujet,  s'est  efforc6  de  faire  une  6tude  d'ensemble  des  fugues 
observ^es  dans  les  diverses  classes  de  la  psychiatrie. 

La  fugue  est  un  acc^s  de  vagabondage  sans  motif. 

Cette  d6finition,  qui  parait  applicable  k  tous  les  cas  de  v6ritables 
fugues,  61imineune  foule  de  faits  qu'on  leur  avait  assimil6s^  tort  et  s6pare 
nettement  les  malades  qui  les  pr6sentent  des  vagabonds  d'habitude  avec 
lesquels  on  les  a  maintes  fois  confondus.  La  fugue  en  effet  se  distingue 
nettement  du  vagabondage  par  son  caractfere  accidentel  et  transitoire. 

On  peut  s^parer  toutd'abord  les  fugues  des  d^mences  de  celles  des 
autres  psychoses,  par  ce  fait  que,  si  toutes  deux  n'ont  pas  de  motif,  les 
pi  emigres  ont  cependant  un  but,  alors  que  les  secondes  n'en  ont  point. 
D'une  fa9on  generate  cependant,  les  fugues  seront  rattach6es  k  raffection 
mentale  qui  en  est  la  cause,  moins  par  leurs  caract^res  propresque  par  la 
constatation  des  signes  concomitants  de  cette  affection  mentale. 

Dans  I'alcoolisme  les  fugues  se  montrent  k  deux  phases  diff6rentes  de 
Tintoxication  :  fugues  d'instabilit6  de  Tivresse  et  fugues  du  d^lire  alcoo- 
lique. 

Dans  les  acc^s  d'excitation  de  la  psychose  maniaque-d^pressive  on  voit 
des  fugues  conscientes,  mn^siques,  bien  conduites  et  souvent  brusque- 
ment  interrompues  par  suite  de  remissions  soudaines.  Chez  les  d^biles  et 
chez  les  foux  moraux,  on  observe  parfois  des  fugues  qui  pr6sentent  des 
caract^res  analogues,  mais  portent  le  cachet  de  la  d6bilit6  originaire. 

Dans  la  paralysie  g^nerale,  on  peut  distinguer  les  fugues  du  d6but, 
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p^riode  m6dico-16gale,  qui  n^cessitent  une  6tude  soigneuse  du  malade,  de 
celles  de  la  p6riode  d'6tat  dans  lesquelles  le  caract^re  dementiel  est  Evi- 
dent. 

Chez  les  d6nients  seniles  on  connait  ces  fugues  sp6ciales  avec  diso- 
rientation, amnisie  et  perte  des  notions  61imentaires  d'identit6  de  la 
personne. 

Dans  la  d6mence  pricoce  enfin,  on  peut  distinguer  des  fugues  par 
instability  ou  impulsiviti  de  celles  qui  sont  dues  plus  tard  k  une  dimence 
plus  ou  moins  profonde.  P.  Camus. 

Contribution  k  I'dtude  de  Toeil  chez  les  alito^s,  par  A.  MEZIE  et  P.  BAIL- 
LIART.  (Archiv.  de  neuroL,  Janvier  1907.) 

Les  auteurs  ont  pens6  que  les  troubles  de  Tappareil  visuel  peuvent 
etre  en  rapport  chez  les  aliinis  avec  les  types  de  troubles  mentauxqu'ils 
prisentent. 

L'6tude  du  champ  visuel,  qui  fait  Tobjet  principal  de  leurs  recher- 
ches,  les  am^ne  ^  conclure  que  les  variations  d*6tendue  de  celui-ci 
seraient  liies  et  proportionnelles  aux  mutations  des  troubles  hallucina- 
toires  et  de  ceux  de  Tactiviti  g6n6rale.  Ces  variations  campimitriquesse 
manifestent  quelques  heures  avant  I'apparition  du  trouble  mental  6piso- 
dique,  Taccompagnent  pendant  toute  sa  dur6e  et  disparaissent  apr^s  lui. 
EUes  sont  caractirisees  par  un  ritricissement  constant  en  haut,  trfes  fre- 
quent en  haut  et  en  dehors  dans  Titat  hallucinatoire  et  dans  la  depression. 
Dans  Tetat  d^excitation  au  contraire,  la  variation  du  champ  visuel  se  tra- 
duirait  par  un  ilargissement  global. 

Le  trac6  du  champ  visuel  permetlrait  parfois  dans  des  cas  d^intermit- 
tences  irr6guliferes  de  privoir  le  d6but  ou  la  disparition  d'un  accfes. 

P.  Camus. 

Sensibility  de  la  face  k  la  douleur  chez  les  deg^n^rds,  par  M.  SCHAIKE- 
WITZ.  (Neurolog.  CentralbL,  XXVI,  9.  1907.) 

Chez  les  degineres  alienes  ou  non  pr6sentant  des  signes  de  degineres- 
cence  morphologique  manifestes,  si  Ton  frappe  sur  l  os  malaire  ou  le 
menton,  voire  parfois  sur  d'autres  parties  du  visage,  on  determine,  sans 
qu'il  y  ait  affection  osseuse  ou  dentaire,  une  douleur  absente  chez  les 
gens  sains  et  indemnes  de  toute  esp^ce  de  signe  deg6n6ratif  marqui.  Ce 
symptome  est  d'autant  plus  frequent  et  accentue  que  la  degenirescence 
mentale  et  physique  est  accus6e.  II  ne  tient  pas  ^  une  hyperesthisie  ou  ^ 
une  hyperalg^sie  certaine. 

Voici  par  exemple  deux  deg6ner6es  hyst^riques  congenitales  chez 
lesquelles  on  constate  de  nombreux  signes  de  d^generescence.  II  existe 
une  hemianesth^sie  complete  a  capitc  ad  calcem.  Le  cot^  de  la  face 
anesth^sique  reste  insensible  a  la  percussion,  tandis  que  de  Tautre  c6t6 
du  visage  sain  la  sensibility  est  nette.  C'est  done  le  perioste  qui  est  la 
source  de  Thypersensibilite  osseuse.  P.  Keraval. 
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Des  allures  de  raloalescence  du  sang  et  des  h^maties  ou  leuoooytes 
chez  les  n^vropathes  et  les  psychopathes,  par  J.-H.  SCHULTZ. 
(Monatsschr.f.  Psychiat.,  XII,  i,  1907.) 

La  r6action  du  sang  n'est  pas  modifi^e  par  Tattaque  d*6pilepsie;  elle 
n'est  pas  influenc6e  par  sa  teneur  en  6I6ments  constitutifs  morphologi- 
ques,  tels  que  Th^migloburie.  La  paralysie  g^n^rale,  le  tabes,  T^pilepsie, 
ridiotie,  la  catatonie,  les  psychoses  anxieuses  et  d6pressives,  la  neuras- 
th6nie,  Thyst^rie  ne  sont  pas  fatalement  li6s  k  une  modification  de  cette 
reaction. 

La  paralysie  g6n6rale,  T^pilepsie,  les  processus  d^mentiels  catato- 
niques  semblent  tendre  a  diminuer  le  nombre  des  Erythrocytes  du  sang 
contenus  dans  les  vaisseaux.  La  quantity  d'hemigloburie  est  moins  atteinte. 
Cette  tendance  provient  non  de  la  maladie  elle-meme,  mais  aux  condi- 
tions g6n6rales  et  surtout  a  la  nutrition. 

On  ne  peut  6tablir  de  relations  fixes  entre  le  nombre  des  globules 
blancs  et  rouges  du  sang  et  TEpilepsie.  les  psychoses  pures.  II  est  diffi- 
cile de  prouver  qu'il  y  ait  paraI161isme  entre  ce  nombre  etT^tat  deTaflFec- 
tivitE.  On  n'a  jamais  pu  constater  d'an6mie  grave. 

Les  n^vroses  fonctionnelles  (hysteric,  nervosisme,  surtout  de  nature 
endogfene)  pr6sentent  presque  sans  exception  un  6tat  morphologique 
des  Elements  sanguins  normal;  on  peut  cependant dire  qu'il  y  a  plus  d'h6- 
moglobine  et  moins  de  leucocytes. 

La  moyenne  des  proportions  globulaires  observ6es  en  hiver  a  paru 
pour  les  memes  affections  plus  61ev6e  que  celle  du  printemps  pr6c6dent. 
Cette  influence  de  la  saison,  not6e  par  Malassez,  a  6i6  par  Andrasen  attri- 
bute a  Taction  vasomotrice.  II  serait  inttressant  de  poursuivre  Texamen 
systematique  des  individus  sains  aux  diverses  saisons. 


Recherches  de  pl^thysmographie  dans  les  psychoses  affectives,  par 

G.  SAIZ.  [Moiiatsschr.  f.  Psychiat.,  XXI,  6,  1907.) 

Etude  de  6  femraes ;  133  tracts  :  comparaison  avec  le  sphygmogra- 
phe  de  Jaquet.  L'auteur  a  obtenu  des  rdsultats  complexes  qui  ne  se 
plient  pas  a  une  explication  univoque.  II  croit  qu'il  doit  y  avoir  des  ele- 
ments physiologiques  encore  inconnus.  Peut-etre  certaines  modifications 
de  la  pression  sanguine  detruisent-elles  le  paralltlisme  entre  la  force  des 
oscillations  respiratoires  et  I'intensite  des  emotions  (Lehmann) ;  Ziehen  a 
vu  des  Emotions  de  qualites  diverses  produire  invariablement  les  memes 
modifications  du  trace  du  pouls;  il  a  observE  souvent  que  des  Emotions 
fussent-elles  tres  vives  ne  modifiaient  ni  la  respiration  ni  le  pouls,  les 
centres  vasomoteurs  et  respiratoires  etaient  peu  sensibles  (question  d'in- 
dividualites;.  Dans  la  depression  legere  la  concentration  de  Tattention 
s  oppose  ^  ce  que  I'Etat  affectif  sous-jacent  se  manifeste. 


P.  Keraval. 
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L'affaire  R...,  un  cas  de  sadisme  sanguinaire  congenital  (avec  G  por 
traits  et  figures),  par  MM.  LACASSAGNE,  ROUSSET  et  PAPILLON. 
{Archives  cTanthropologie  criminelle  et  de  medecine  legale,  oct.-nov.  1907. 
102  pages.) 

Get  int^ressant  et  long  rapport  m6dico-l^gal  est  divis6  en  trois  par- 
ties. 

Dans  une  premiere  partie,  sont  6tudi6s  les  originesde  R...,  sa  famille, 
le  milieu  dans  lequel  il  a  €i€  ^lev6,  T^ducation  et  Tinstruction  qu'il  a 
re9ues,  les  maladies  de  Tenfance  et  de  la  jeunesse,  son  d^eloppement 
physique,  intellectuel  et  moral.  Cette  6tude  met  en  Evidence  I'h^r^dit^ 
charg^e  (alcoolisme  et  hyst^rie)  du  sujet  et  la  grande  pr6cocit6  de  la 
perversion  g^nitale. 

La  deuxieme  partie  est  consacr^e  ^  Texamen  de  I'^tat  somatique  et 
mental  de  Tinculp^  pendant  la  p^riode  qui  a  pr6ced6  et  suivi  le  crime. 

La  troisifeme  partie,  enfin,  est  I'expose  de  Tobservation  de  rinculp6 
pendant  sept  mois.  L'examen  systematique  du  fonctionnement  des 
organes,  T^lude  des  facultes  intellectuelles  sont  exposes  dans  les  moin- 
dres  details  et  suivis  des  conclusions  des  experts  : 

«  I.  —  B.  R...  est  un  predispos6  hereditaire,  pr^sentant  des  signes 
physiques  et  psychiques  indiscutables  de  deg6nerescence.  II  est  atteint 
de  sadisme  sanguinaire  congenital.  » 

«  II.  —  L'examen  de  Tinculp^  et  T^tude  que  nousavons  faite  de  son 
crime  nous  ont  montr6  qu'il  ne  jouissait  pas  de  la  plenitude  de  ses  facul- 
tes intellectuelles  et  morales,  de  sa  raison  et  de  la  liberte  de  sa  volonte 
au  moment  ou  il  a  commis  le  meurtre  qui  lui  est  reproch6.  » 

Sur  les  conclusions,  dans  lesquelles  les  experts,  suivant  le  voeu  vot6 
parle  Congres  de  Geneve-Lausanne,  n'emploient  pas  le  mot  «  responsa- 
bilit6  kf,  I'inculp^fut  interne  dans  un  asile  d'alienes. 


Vol  commis  au  cours  d  un  acc6s  de  pu^rUisme  mental,  par  AULL.  [Mo- 
natsschrift  f .  Kriminalpsychologic,  1907,  p.  313.) 

On  sait  que  Dupr6  a  d^crit,  il  y  a  quelques  ann^es,  sous  le  nom  de 
pu6rilisme  mental,  un  syndrome  caracteris6  par  Tapparition  chez  un 
sujet  adulte  d'un  etat  psychique  infantile.  L'observation  rapport^e  par 
Aull  rentre  dans  ce  cadre.  En  void  le  resume  succinct :  un  jeune  homme, 
avec  antecedents  hereditaii  es  charges  et  porteur  de  stigmates  de  deg^- 
nerescences,  presente  des  acces  de  puerilisme  menial  au  cours  desquels 
il  se  conduit  comme  un  jeune  enfant  et  s'habille  comme  s'il  en  etait  un; 
a  un  moment  donne,  pousse  par  le  desir  de  se  faire  confectionner  un 
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vetement  qui  le  ferait  paraitre  plus  jeune,  il  vole  de  Targent  dans  la 
caisse  d'un  restaurant. 

Expertise  m6dico-16gale  et  non-lieu  sur  rapport  m6dical. 

Halberstadt. 

Les  auto-mutilations  ooulaires,  par  Ch.  LAFON.   (Extrait  du  Recueil 
d*ophtaImologie,  octobre  1907.) 

M.  Lafon  rapporte  Tobservation  d'un  m^lancolique  anxieux  avec 
id6es  d^Iirantes  de  culpability  et  de  ruine  et  tentatives  de  suicide,  qui 
tenta  de  se  crever  les  yeux  en  appuyant  ses  pouces  de  toutes  ses  forces 
contre  les  globes  oculaires.  A  ce  propos,  I'auteur  passe  en  revue  les  cas 
cit6s  en  France  par  Blondel  dans  son  excellente  thfese  sur  les  auto-muti- 
lateurs,  et  en  Allemagne  par  Dehn  et  Axenfeld.  II  a  6t6  publi6  jusqu'ici 
une  vingtaine  de  cas  d'auto-mutilations  oculaires  chez  des  ali6n6s  et, 
dans  toutes  ces  observations,  les  malades  sesont  attaqu6s  en  meme  temps 
aux  deux  yeux ;  ils  ont  toujours  essay6,  et  parfois  r6ussi,  k  se  les  arracher. 
Ces  malades  sont  tous  des  m^lancoliques  et,  contrairement  k  Topinion 
de  Rohmer,  les  auto-mutilations  ne  semblent  pas  provoqu6es  par  des 
hallucinations  :  ces  auto-mutilations  sont  de  veritables  tentatives  de 
suicide.  Un  m61ancolique,  6crit  M.  Lafon,  ne  s'arrache  pas  les  yeux  pour 
hire  aveugle,  pour  ne  plus  avoir  d'hallucinations  ou  pour  se  punir  de  ses 
fautes,  mais  pour  mourir. 

Critiquant  ensuite  I'heureux  neologisme  de  Blondel  qui  d6signe  sous 
le  nom  trhs  expressif  d'asdipisme  toutes  ces  auto-mutilations  oculaires, 
Tauteur  voudrait  r6server  ce  terme  aux  aulo-mutilations  oculaires  con- 
scientes  que  Ton  rencontre,  rarement  d'ailleurs,  chez  les  militaires  et 
chez  les  ouvriers  dans  les  pays  ou  la  loi  assure  une  indemnite  aux  vic- 
times  des  accidents  du  travail.  Mais  un  grand  nombre  des  auto-mutila- 
teurs  «  conscients  »  sont  suspects  au  point  de  vue  mental  et,  avec  Blon- 
del, M.  Lafon  conclut  que  toufe  auto-muiilation  mtlitaire  pose  un  pro- 
bleme  et  ndcessite  une  expertise  mddico-legale. 


De  la  responsabilit^  des  alcooliques,  par  ASCHAFFENBURG.  (Monats- 
schrift  f.  KriminalpsychoJogie  iiud  Strafrechtsrcform^  1907>  p-  422.) 

L*auteur  6tablit  trois  groupes  distincts  d'alcooliques. 

A.  L'irresponsabilite  peut  etre  affirmee  avec  certitude  : 

I*  Lorsqu'il  s'agit  d'ali^n^s  veritables  qui  ont  fait  des  exc^s  de  bois- 
son; 

2""  Dans  les  cas  de  demence  ou  de  d61ire  alcooliques; 

3®  Si  on  a  affaire  a  un  cas  d'«  ivresse  pathologique  »,  c'est-i-dire  sur- 
venant  chez  un  predispose  (hysterique,  ^pileptique,  etc.)  et  pr^sentant 
certaines  particularit^s  cliniques. 

B.  La  responsabilite  subsiste  au  contraire  entifere  chez  les  individus 
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qui  sont  des  alcooliques  chroniques,  mais  ne  sont  atteints  ni  d'affaiblisse 
ment  d^mentiel  des  facult^s  intellectuelles,  ni  de  psychose  franche. 

C.  Le  dernier  groupe  —  celui  de  Tivresse  simple  —  pr^sente,  pour  le 
m^decin  l^giste,  des  difficult^s  toutes  particuli^res,  et  c'est  de  lui  surtout 
que  s^occupe  Aschaifenburg. 

II  passe  tout  d'abord  en  revue  les  legislations  6trang6res  et  montre 
que  nulle  part  la  question  n*est  r^solue  d'une  mani^re  satisfaisante.  Dans 
certains  pays  on  6tablit  une  distinction  entre  Tivresse  voulue  et  celle 
qui  est  survenue  malgr6  la  volont6  du  sujet  (par  exemple  :  entrainement 
par  des  camarades,  etc.).  Mais  cette  distinction  est  purement  factice  et 
d'ailleurs  difficile  k  6tablir  en  presence  de  cas  particuliers. 

Certains  auteurs  —  WoUenberg,  Cramer  —  pensent  que  Tivresse 
simple  ne  relfeve  pas  d'une  expertise  medico -legale.  Cette  opinion,  si 
elle  etait  adoptee,  aurait  pour  r6sultat  de  faire  condamner  par  les  tribu- 
naux  nombre  d'individus  qui  reinvent  de  Tasile  (ali^n^s  ayant  bu,  6pilep- 
tiques,  etc.).  II  serait  bon,  au  contraire,  que  le  m6decin  fut  appele  k 
donner  son  avis  le  plus  sou  vent  possible,  pr6cis6ment  pour  6tablir  si  on 
est  en  face  d'une  ivresse  simple  ou  compliqu^e, 

Le  diagnostic  d*ivresse  simple,  une  fois  pos6,  une  dernifere  question  — 
la  plus  importante  —  doit  dtre  r6solue  :  peut-il  etre  question  d'irrespon- 
sabilit6? 

11  y  a  trois  mani^res  de  r^soudre  cette  question  : 

I**  L'etat  d'ivresse  entraine,  ipso  facto ^  Tirresponsabilit^.  C*est  Topi- 
nion  de  Hoppe,  et  elle  est  parfaitement  d6fendable,  puisque  bien  des 
maladies  mentales  restent,  par  Tintensit^  de  leurs  signes,  beaucoup  au- 
dessous  de  la  simple  ivresse.  Mais  d'autre  part,  adopter  cette  opinion  ce 
serait  aller  k  I'encontre  de  Tintention  du  16gislateur  qui  certainement 
n'a  jamais  voulu  —  ni  en  AUemagne,  ni  ailleurs  —  absoudre  tous  les 
ivrognes  des  crimes  et  d^lits  quMls  commettent  si  frequemment. 

a**  L'ivresse  a  des  degr^s;  le  m6decin  expert  doit  s'attacher  k  pr6ciser 
quel  6tait  le  degre  d*6bn6t6  du  sujet.  Mais  c'est  la  une  t^che  bien  diffi- 
cile, pour  ne  pas  dire  impossible. 

y  L*6tat  d'ivresse  n*entraine  jamais  Tirresponsabilit^,  k  Texception  de 
I'ivresse  pathologique.  On  pourrait  peut-etre  accorder  le  benefice  de 
Texception  k  certains  cas  «  particuliferement  graves  ». 

De  ces  diff^rentes  maniferes  de  voir,  c'est  la  dernifere  qui  est  celle  que 
choisit  Tauteur.  II  faut  avant  tout  prot^ger  la  soci6t6,  dit-il,  quand  bien 
meme  ce  serait  aux  d^pens  d'un  droit  que  Tinculp^  pourrait  revendiquer 
avec  une  certaine  apparence  de  logique.  Mais  cette  solution  —  n6ces- 
saire,  mais  antiscientifique  —  ne  satisfait  pas,  bien  entendu,  Aschaffen- 
burg.  Ce  qu'il  faudrait,  c'est  traiter  Tivrogne  et  non  pas  le  punir.  Des 
dispositions  legislatives  sp6ciales  devraient  permettre  d'appliquer  I'inter- 
nement  dans  des  etablissements  speciaux,  dont  la  duree  varierait  avec 
chaque  cas  particulier. 


Halberstadt. 


L^iiNCUPHALB 


Faux  commis  sous  rinfluenoe  de  la  morphinomanie,  par  ILBERG.  [Mo 
natsschrift  f,  Kritninalpsychologie,  1907,  p.  436.) 

Laloi  allemande  punit  trfes  s6vferement  la  personne  qui  s'est  rendue 
coupable  d'avoir  falsifi6  une  ordonnance  m^dicale.  Ilberg  ^tudie  un 
groupe  de  faits  particuliers,  dans  lequel  il  s'agit  de  morphinomanes  qui, 
dans  le  but  de  se  procurer  leur  poison  favori,  n'h^sitent  pas  de  recourir 
a  une  falsification. 

Reconnus  le  plus  souvent  irresponsables,  comme  ayant  agi  sous 
rinfluence  de  leur  maladie,  ces  sujets  recommencent  g6n6ralement  bien- 
t6t  les  actes  d^lictueux  qui  les  ont  fait  poursuivre  une  premiere  fois. 

Halberstadt. 

De  la  capacity  dans  robtusion  intelleotuelle,  par  BONHCEFFER  [Socieie 
psychiatrique  de  VEst  de  I'Alletnagne^  8  d^c.  1906;  Allg,  Zeitschr.  f, 
PsYchiat.,  LXIV,  i,  1907.) 

Dans  rh6b6tude  ou  somnolence  intellectuelle,  l^gfere  et  moyenne, 
Tattention  est  diminu^e  mais  elle  pent,  sous  Tinfluence  d'id^es  trfes  sen- 
timentales  en  rapport  avec  Tensemble  des  choses  qui  int6ressent  Tindi- 
vidu,  etre  stimul^e  au  point  d'en  imposer  au  profane  pour  un  intervalle 
lucide.  Cette  stimulation  demontre  I'int^grit^  de  la  somme  de  souvenirs 
personnels  et  des  relations  conceptuelles  en  rapport  avec  la  faraille  et 
r^tat  social  pourvu  que  la  succession  chronologique  des  ^v6nements 
recenls  ne  soit  pas  en  jeu.  II  ne  s'agit  point  d'un  intervalle  lucide,  car 
le  travail  de  la  pensee  ressortissant  a  la  faculty  de  combinaison  a  consi- 
d6rablement  souffert. 

Avant  done  de  con  dure  a  la  capacite,  il  faut  r^soudre  la  question  de 
savoir  si  Tacte  juridique  correspond  ^  une  resolution  antec6dente  arre- 
t6e,  pr6par6e  dans  le  for  interieur  du  sujet.  S'il  est  demontre  qu'un 
mariage,  ou  un  testament  est  tout  bonnement  la  fixation  d'une  resolu- 
tion ant^rieure,  Tobtusion  intellectuelle  moyenne,  dans  laquelle  I'atten- 
tion  pent  encore  etre  suffisamment  aiguillonn^e,  ne  sup  prime  pas  en 
I'esp^ce  la  capacity.  Mais  quand  Facte  execute  exige  I'etude  critique  de 
rapports  complexes  et  revaluation  judicieuse  actuelle  de  plusieurs 
motifs  opposes,  la  capacite  du  sujet  est  douteuse  ou  nulle.  Elle  n*est  pas 
seulement  nulle  raison  de  la  diminution  de  Taptitude  du  patient  a 
combiner.  Elle  est  surtout  attaquable  ^  cause  de  la  suggestibilite  du  sujet 
qui  a  pu  ceder  ^  I'influence  de  personnes  de  son  entourage.  Et  ces  per- 
sonnes  peuvent  inconsciemment  exercer  sur  lui  une  influence  forte. 

P.  Kbraval. 

Assassinat  et  tentatives  d  assassinat  commis  par  un  persdcut^  pers^u- 

teur,  par  E.  MORAVCSIK.  {Monatsschrit  f.  Kriminalpsychologie  u, 
Strafrechtsrefonn,  avril  1907.) 

L'auteur  rapporte  I'observation  detailiee  d'un  <^  paranoiaque  >,  dont 
retat  morbide  ne  fut  reconnu  que  quatorze  ans  environ  nprfes  le  debut 
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de  la  psychose.  Pendant  ce  long  laps  de  temps,  le  malade  eut  h  soutenir 
de  nombreux  proems  provoqu^s  d'ailleurs  par  lui-meme  et  dont  plusieurs 
se  termin&rent  par  des  condamnations. 

Finalement,  et  dans  le  seul  but  d'attirer  sursa  situation  V attention  de 
Fopinion  publique,  il  entra  un  jour  dans  le  cabinet  d'un  juge  d*instruction 
et  le  tua  d'un  coup  de  revolver,  apres  avoir  prof6r6  ces  simples  mots : 
c  Je  suis  arriv6  ».  A  Tasile  il  se  livra  kdeux  tentatives  d'assassinat  dirig^es 
contre  les  medecins  de  T^tablissement. 


Les  ali^n^s  dans  rarm^e  et  dans  les  p^nitenoiers  militaires,  par  F.  FAC- 
TET.  [Revue  de  psychiatrie,  d6c.  1906,  p.  485.) 

La  litt6rature  m6dicale  est  riche  en  m6moires  relatifs  k  la  question  des 
ali^n^s  dans  I'arm^e  :  il  r^sulte  des  donn6es  de  la  statistique  que  le  rap- 
port avec  le  nombre  d'ali6n^s  dans  Tarm^e  est  deux  fois  plus  grand  aux 
bataillons  d'Afrique,  quatre  fois  plus  grand  dans  les  prisons  et  p6niten- 
ciers,  huit  fois  et  demie  plus  grand  aux  compagnies  de  discipline.  L*au* 
teur,  ayant  obtenu  Tautorisation  d'examiner  T^tat  mental  de  quelques 
coQdamn6s  militaires,  rapporte  les  interessants  resultats  de  ses  investiga* 
tions  personnelles.  Sur  ao  detenus  examines  par  lui  a  Tatelier  des  travaux 
publics  d'Ori^ansville,  7  presentaient  des  troubles  intellectuels  si  accuses 
qu*ils  ont  pu  etre  propos6s  pour  la  r^forme. 

Un  des  detenus  etait  atteint  d'^pilepsie  et  les  faits  qui  avaient  motiv6 
sa  condamnation  d^pendaient  incontestablement  de  sa  nevrose,  un  autre 
pr^sentait  un  veritable  delire  de  persecution  bas6  s»ur  des  interpretations 
delirantes,  il  constituait  de  ce  fait  un  veritable  danger  pour  son  entou- 
rage. Les  5  derniers  etaient  tous  atteints  d*imb6cillit6  ou  de  d6bilit6  men- 
tale  tr^s  accus6e  ;  Tun  d'eux  avait  fr6quent6  T^cole  pendant  cinq  ou  six 
ans  sans  arriver  a  apprendre  a  lire,  les  autres  presentaient  une  inferiority 
mentale  tr^s  manifeste  et  un  discernement  restreint.  Cette  situation  doit 
eveiller  de  legitimes  preoccupations  :  voici  quels  seraient  d'aprfes  I'auteur 
les  moyens  propres  a  y  mettre  un  terme  :  1°  il  faudrait  mettre  un  obstacle 
a  Tentree  dans  Tarmee  des  sujets  qui  portent  de  lourdes  tares  nevropathi- 
ques ;  pour  arriver  k  ce  resultat  il  est  necessaire  de  donner  une  large  dif- 
fusion des  etudes  psychiatriques  dans  les  Ecoles  militaires.  L'examen 
du  medecin  au  moment  du  conseil  de  revision  et  de  I'arrivee  au 
corps  devrait  etre  facilite  par  des  renseignements  provenant  de  Tauto- 
rite  administrative  et  des  maires ;  un  dossier  sanitaire  devrait  etre  exige 
des  engages  volontaires ;  a*"  il  faudrait  arriver  a  une  reforme  rapide  des 
sujets  incorporesqui  presentent  des  anomalies  psychiques;  c'est  ici  que  des 
connaissances  psychiatriques  indiscutees  et  faisant  autorite  aupr^s  du  com- 
mandement  permeltraient  aux  medecins  de  Tarmee  d*exercer  uuebienfai- 
sante  influence.  L'extension  de  Texpertise  psychiatrique  a  tous  les  sujets 
qui  relfevent  du  conseil  de  discipline  ou  du  conseil  de  guerre  conduirait  h 
en  retenir  un  certain  nombre  qui  sont  des  malades  ;  3°  un  rapide  exameii 
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mental  tel  que  celui  que  Tauteur  a  pu  faire,  de  tous  les  detenus,  pratique 
par  des  ali^nistes  comp6tents  permettrait  d*op6rer  facilement  la  selection 
des  individus  ali^nes,  dont  la  place  nese  trouve  pas  dans  un  6tablissement 
de  repression,  mais  dans  un  asile. 


Le  rein  mobile  coznme  cause  de  folie,  de  migraine,  d'insomnie,  etc.,  par 

le  professeur  C.-W.  SUCKLING,  Birmingham,  IQ05,  'et,  du  m6me  auteur. 
La  folie  gudrie  par  un  traitement  nouvean,  Birmingham,  1907. 

Le  professeur  Suckling,  dans  diverses  publications  pleines  d*int6r6t, 
a  attire  Tattention  sur  les  rapports  qui  lient  le  rein  mobile  aux  affections 
nerveuses  et  mentales.  Dans  une  monographie,  trop  peu  connue  en 
France  et  dont  nous  rappelons  le  titre,  il  cite  des  cas  de  m^lanqolie 
aigue,  d'excitations  nerveuses,  de  crises  de  migraine,  de  neurasth6nie, 
d'^pilepsie  qui  furent  complfetement  gu6ris  h  la  suite  de  I'operation  de 
la  n^phropexie.  Dans  son  m^moire  le'plus  recent,  il  rapporte  lesr^sultats 
des  examens  qu'il  a  pratiques  dans  un  asile  d'ali^n^s;  sur  30  malades, 
29  d'entre  elles  avaient  un  ou  les  deux  reins  abaiss^s,  17  avaient  le  rein 
droit  seul  abaiss6,  3  le' gauche,  9  les  deux  reins,  desorte  que  50  p.  loo 
des  malades  6taient  atteints  de  rein  mobile.  Une  seule  avait  la  maladie 
de  Gl^nard.  Au  point  de  vue  mental,  la  plupart  des  malades  avaient  de 
la  m61ancolie,  mais  il  y  a  aussi  des  cas  de  manie  et  de  d6mence;  la  majo- 
rity de  ces  femmes  6tait  ag6e  de  moins  de  quarante  ans. 

Dans  un  asile  priv6,33  p.  100  des  patientesetaientaffecteesderein mo- 
bile. Depuissix  ans,  le  professeur  Suckling  a  observe  nombre  de  cas  dus 
h  cette  cause  :  la  grande  majority  des  sujets  presentait  des  symptomes 
semblables  et  avait  tendance  au  suicide.  Les  r^sultats  obtenus  par  rop6- 
ration  ne  laissent  aucun  doute  dans  Tesprit  de  Tauteur  sur  «  la  condition 
toxique  du  cerveau  due  aux  d^placements  de  cat  organe  ».  Les  accidents 
sont  dus  ^  Tempoisonnement  par  la  retention  d'urine  consecutive  au 
tiraillement  de  Turet^re,  des  vaisseaux  sanguins  et  des  nerfs.  Les  symp- 
tdmes  sont  de  deux  ordres  :  m^caniques,  tiraillement  ou  compression 
des  vaisseaux  sanguins,  des  nerfs,  de  Turetfere,  du  colon  ou  de  Testomac, 
donnant  lieu  a  des  symptdmes  gastro-intestinaux  et  a  des  troubles  ut6ro- 
ovariens  (decrits  par  Goelet,  de  New-York);  2^  toxiques  cons^cutifs  k  la 
retention  d'urine  et  se  manifestant  par  la  folie,  la  m^lancolie,  la  depres- 
sion mentale,  la  migraine  et  les  phobias.  II  cite  a  I'appui  de  son  opinion 
las  travaux  de  Goetlet,  Championniera,  Harlau  et  les  guerlsons  de  trou- 
bles mentaux  graves  obtenus  dans  30  cas  sur  21  par  la  fixation  du  rein. 
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Rein  mobile.  Tiraillement  des  capsules  surrtaales.  Accidents  nerveux  et 
foUe.  Fixation  du  rein,  par  Just  LUCAS-CHAMPI0NNI£RE.  {Journal 
de  medecine  et  dt  chirurgie  pratiques^  25  juin  X907.) 

Apr^s  avoir  pass6  en  revue  les  diflferentes  theories  qui  ont  6t6  6mises 
sur  le  rein  mobile,  Tauteur  fait  remarquer  combien  la  symptomatologie 
de  cette  vari6t6  clinique  est  particuli^re ;  certains  consid^rent  que  Thy- 
dron^phrose  intermittente  est  consecutive  au  rein  mobile;  rien  n*est 
moins  d^montre.  A  Thydron^phrose  appartiennent  les  symptomesde  sep- 
ticite  et  d*infection  urineuse;  au  rein  mobile  appartiennent  les  ph6no- 
m^nes  nerveux  de  toute  sorte.  II  faut  remarquer  que  ces  accidents  ne  sont 
nullement  proportionnels  du  degr6  et  du  d^placement  et  par  suite  la 
coudure  qui  en  serait  la  consequence.  Les  accidents  du  rein  flottant  con- 
sistent en  des  troubles  fonctionnels  de  I'estomac  et  de  Tintestin,  un  affai- 
blissement  general,  de  Texcitabilite  nerveuse  et  de  Texag^ration  des 
reflexes,  des  signes  de  neurasthenic  et  des  troubles  psychiques  allant  jus- 
qu'a  la  folie  des  mieux  caracterisees.  L'operation  fait  d'ailleurs  cesser 
tous  les  troubles  et  am^ne  souvent  une  guerison  immediate ;  quelquefois 
Tameiioration  est  plus  lente.  L'auteur  se  demande  si  ces  accidents  ner- 
veux ne  sont  pas  sous  la  dependance  du  tiraillement  des  capsules  surre- 
nales  laissees  en  place  par  les  ligaments  qui  les  rattachent  au  rein  deplace. 
Les  medecins  en  general  n^apprecient  pas  suffisamment  les  avantages  de 
rintervention  operatoire. 

La  theorie  de  Suckling,  qui  consid^re  les  accidents  nerveux  comme  la 
consequence  d'une  intoxication  par  les  produits  de  retention  urinaire 
semble  moins  seduisante  que  la  theorie  surrenale.  En  terminant,  Tauteur 
insiste  sur  la  necessite  d'une  bonne  technique  operatoire  pour  assurer 
Timmobilisation  du  rein. 


Le  traitement  familial  au  II''  Congr^s  international  de  I'assistanoe  des 
alitods  &  Milan  en  septembre  1906,  par  P.  LADAME.  (Discours  Sou- 
verture  de  la  deuxieme  assembUe  getter  ale  de  la  Societe  genevoise  de 
patronage  des  alienes,  17  juin  1907.) 

M.  Ladamefait  Thistorique  du  placement  des  alienes  dans  les  families 
en  Belgique,  en  Ecosse,  en  France,  en  Allemagne.  La  Hollande,  la  Su^de, 
la  Norvfege,  laRussie,  le  Danemark,  TAutriche,  la  Hongrie,  Tltalie,  les 
Etats-Unis,  la  Suisse  ont  suivicet  exemple  et « ilestdemontreaujourd'hui 
que  Tassistance  familiale  constitue  la  meilleure  methode  et  la  plus  eco- 
nomique  pour  le  traitement  d'un  grand  nombre  d'alienes,  k  condition 
que  le  contrdle  et  la  surveillance  medicale  des  placements  soient  regu- 
li^rement  pratiques. 

Les  societes  de  patronage  des  alienes,  ajoute  M.  Ladame,  sont  specia- 
lement  bien  placees  pour  s'en  occuper. 
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L'assistance  aux  alito^s  dans  leur  oonTalesoenoe,  par  F.  BOUFFARD. 
[These  Paris,  1906,  76  pages.) 

Si  grands  que  soient  les  efforts  des  soci6t6s  de  patronage  qui  veillent 
sur  les  ali6n6s  gu^ris  k  leur  sortie  de  Tasile,  ces  soci6t6s  ne  peuvent 
actuellement  suffire  k  leur  t^che  et  n'existent  pasaupr^s  de  tous  lesasiles. 

II  serait  desirable,  6crit  M.  Bouffard,  qu'il  existe  en  France  : 

Des  patronages  en  plus  grand  nombre,  dans  chaque  d6partement ; 

a"*  Des  dispensaires  psychiatriques  oil  Taii^n^  trouverait  les  medica- 
ments et  les  conseils  dont  il  a  besoin  ; 

y  Des  ateliers  sp6ciaux  pour  les  ali6n6s  gueris  et  en  particulier  pour 
les  alcooliques. 

Ren6  Charpentier. 

Deux  quartiers  de  st^etd  pour  ali^nds  crimmels  (DOren  et  Bruchsal),  par 

H.  COLIN.  [Revue  de  psych. y  mai  1907,  p.  177.) 

L'auteur  fait  le  procfes  des  quartiers  de  surete  annexes  ^  de  grandes 
prisons  pour  le  traitement  des  ali6n6s  criminels. 

II  a  visits  deux  de  ces  6tablissements  en  Allemagne.  L'un,  le  quartier 
de  Duren,  ouvert  en  1900,  a  dli  6tre  complMement  modifi6  depuis  cette 
6poque,  et  rev6t  aujourd'hui  un  caract^re  nettement  p^nitentiaire :  on 
sent  que  les  individus  qui  se  trouvent  1^  sont  bien  r6ellement  en  cage 
comme  dansune  prison.  Q.uelques  mois  aprfes  Tinauguration  il  devint 
manifeste  que  pour  de  tels  malades,  rien  n'est  assez  solide  ni  assez  sur- 
veill6,  aussi  fut  on  amen6  h  construire  de  nouveaux  murstrfes  61ev6s,  k  pla- 
cer des  grilles  k  rendre  les  cellules  plus  colides.  La  situation  de  cet^tablis- 
cement  sur  un  chemin  public  tr^s  fr6quent6  h  la  porte  de  la  ville  pr6sen- 
tait  de  multiples  inconv^nients  avnnt  la  construction  des  nouveaux  murs 
d'enceinte  ;  certains  malades  avaient  acquis  a  regard  de  la  population  de 
Diiren  et  en  particulier  de  r616ment  fdminin  une  puissance  d'attraction 
remarquable.  Dans  cet  asile,  le  nombre  do  quartiers  n'est  pas  assez  grand 
pour  faire  une  bonne  selection  des  malades  et  le  travail  n'y  est  pas  orga- 
nist d'une  fa9on  strieuse.  —  Quant  au  second  6tablissement  qu'a  visite 
Tauteur,  celui  de  Bruchsal,  dans  le  pays  de  Bade,  il  est  siiu6  dans  Tintd- 
rieur  de  la  prison,  entourt  de  murs  tr^s  6levts,  et  comporte  un  simple 
rez-de-chausste  renfermant  30  malades ;  Taspect  en  est  absolument  lugu- 
bre.  Pour  Tauteur  il  n'y  a  rien  ici  qui  puisse  et  doive  etre  imit6.  Seul  un 
grand  asile  comme  ceux  de  Broadmoor,  en  Angleterre,  de  Matteawan  et 
Dannemora,  aux  Etats-Unis,  permetlra  d'operer  parmi  les  malades  la 
selection  ntcessaire  ;  l^i  seulement  ils  pourront  etre  trait6s  suivant  leurs 
besoins  et  d'une  fa9on  humanitaire  ;  U  seulement  le  travail  pourra  6tre 
organist ;  I'encombrement  sera  impossible  si,  comme  cela  a  lieu  dans  ces 
pays,  on  donne  aux  mtdecins  le  droit  d'envoyer  dans  lesasiles  ordinaires 
les  malades  inoffensifs,  et  si  Ton  pratique  la  liberation  conditionnelle.  En 
tcrminant,  Tauteur  exprime  le  regret  qu'on  ait  pris  en  France  Thabitude, 
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au  cours  deces  derni^res  anndes,  d'emprunter  h  rAllemagne  plus  qu*ellc 
ne  saurait  et  peut-etre  ne  voudrait  nous  donner,  tant  au  point  de  vuc 
th6orique  qu  au  point  de  vue  pratique. 

L.  Trepsat. 

Las  dvadds  &  Tintdrieur.  Alidnds  oonsiddrds  oomme  dvadds  aiors  qu'ils  se 
trouvent  caohds  dans  I'asile,  par  GEOROEi  COLLET.  {Rev.  de  psych., 
janv.  1907,  p.  2Q.) 

Histoire  curieuse  d'un  m^lancolique  que  Ton  avait  cru  am61ior6  et  qui 
travaillait  k  la  ferme  de  I'asile  de  Vaucluse.  Un  jour  il  echappe  k  la  sur- 
veillance des  infirmiers,  reste  introuvable  pendant  plusieurs  semaineset 
est  consider^  comme  evad6.  Un  mois  plus  lard  on  le  retrouve  cach6  sur 
une  meule  de  foin,  dans  un  etat  d'^maciation  et  de  faiblesse  extreme.  11 
explique  qu'il  est  alle  se  cacher  pour  echapper  aux  mis&res  qu'on  lui  fai- 
sait  subir. 

La  decouverte  dans  I'asile  d'un  ali^ne  consider^  comme  6vad6  et 
d6falque  de  lefTectif  des  malades  depuis  vingt-huit  jours  souleva  une 
question  administrative  interessante  ;  les  formalit^s  d'un  nouvel  interne- 
ment  6taient-elles  necessaires?  Le  Pr6fet  de  police  ne  le  pensa  pas.  Le 
certificat  de  situation  au  moment  de  I'^vasion  avait  conclu  k  la  reinte- 
gration du  malade.  Lorsque  celui-ci  fut  retrouv6,  le  Pr^fet  de  police 
estima  que  la  situation  de  cet  ali^n^  ne  devait  pas  donner  lieu  k  un  nou- 
vel arrdte,  Teffet  de  son  arrets  de  placement  d'office  n'ayant  d^truit 
par  aucune  decision  subsequente  de  son  administration. 

L.  Trepsat 

Le  traitement  des  alcooliques  ayant  eu  maille  d  partir  aveo  la  justice, 

par  JULIUSBURGER.  [Societe  psychiatriqne  de  Berlin,  lo  Janvier  1907; 
Allgem.  Zeitschr.f,  Psychiat.,  LXIV,  2-3,  1907.) 

Les  alcooliques  d61inquants  ou  bien  sont  condamn^sh  une  peine  plus 
ou  moins  elev^e,  ou  bien  sont  malgre  leur  crime  ou  d^lit  purement  et 
simplement  relaxes  comme  non  coupables.  Aschaffenburg  dans  son 
Handbuch  d.  Gerichtlich.  Psychiatric  propose  ce  qui  suit : 

«  Si  Tauteur  de  I'acte  reprehensible  etait  ^  Tepoque  oCi  il  Ta  commis, 
«  sous  I'influence  d'un  trouble  morbide  de  I'activite  mentale,  ii  y  a  lieu 
«  de  prendre  les  decisions  suivantes : 

«  A.  Soigner  tout  sujet  ayant  6te  ou  6tant  atteint  d'une  maladie  men- 
«  tale  caract^risee,  d  un  trouble  considerable  de  la  connaissance ;  d'un 
«  etat  avance  de  faiblesse  ou  d'affaiblissement  mental. 

«  B.  Dans  le  cas  011  ces  divers  accidents  ont  ete  ou  sont  d'un  faible 
t  degre,  au  lieu  de  prononcer  le  non-lieu  et  la  mise  en  liberte,  on  pla- 
cera  Tindividu  en  question  dans  I'asile  qui  lui  convient.  Ln  necessite, 
'<  le  genre  et  la  duree  du  placement  ssront  dans  les  deux  cas  A  et  B  fixes 
«  parle  juge  apres  avis  du  Minist^re  public  et  redaction  d*un  rapport 
«  medical.  ^ 
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,  M.  Juliusburger  veut  faire  davantage.  On  devra,  selon  lui,  peser  sans 
s'occuper  de  la  question  psychiatrique,  Tacte  antisocial  qu*il  a  commis, 
le  tort  qu'il  a  fait  k  Torgane  social,  la  cause  psychologique  qui  en  a  6i6  le 
germe,  le  milieu  social  sur  lequel  a  agi  le  d^linquant,  les  facteurs  anthro- 
pologiques  determinants  ayant  pour  but  de  reformer  Tindividu,  d'indivi- 
dualiser  le  traitement  6ducateur,  d*adopter  en  un  mot  les  moyens  de 
traitement  aux  diverses  catdgories  d'antisociaux. 

P.  Kkraval. 

Los  bains  d'acide  oarbonique  chez  les  alito^s,  par  Michbl  BELLETRUD. 
[Rev,  de  psych, y  mai  1907,  p.  195.) 

L'auteur  a  utilise  Tacide  carbonique  de  deux  maniferes  Jiffdrentes :  ^ 
r6tat  gazeux  et  en  dissolution  dans  Teau  ;  les  r6sultats  de  ces  deux  mdtho- 
des  sont  assez  comparables.  L'etat  g6n6ralb6n6ficie  certainement  de  cette 
medication  ;  une  gu6rison  au  rnoins  passagfere  de  Tinsomnie  et  une  aug- 
mentation de  Tappdtit  ont  €\€  presque  toujours  constat^es. 

L'action  du  bain  carbo-gazeux  sur  Tappareil  circulatoire  n^est  pas  tou- 
jours aussi  r^gulifere  chez  rali6n6  que  chez  Thomme  sain  d'esprit.  Sur 
94  experiences,  Tauteur  a  constat^  la  diminution  de  la  frequence  du  pouls 
^1  fois  ;  c'est  surtout  chez  les  maniaques  que  les  r6sultats  6taient  le  plus 
irr6guliers.  La  pression  sanguine  qui  augmented*une  fa9on  g6n6raLe  chez 
rhomme  sain  s*est  trouv6e  ici  le  plus  souvent  diminu6e.  Les  variations 
de  la  temperature  sont  irr^guliferes  Mais  Taction  de  ces  bains  sur  le  sys- 
tfeme  nerveux  est  des  plus  utiles  chez  les  ali6nes  qui  pr^sentent  des  phe- 
nom^nes  d'hyperesthesie  ;  sous  leur  influence,  on  voit  bientdt  disparaitre 
ces  cris  au  moindre  contact,  ces  mouvements  d^sordonn^s  au  moindre 
frolement  ou  au  moindre  bruit,  que  pr^sentent  beaucoup  de  malades  au 
debut  de  leur  traitement. 

Enfin  Tauteur  donne  15  observations  resumees  de  malades,  qui  per- 
mettent  de  penser  qu'il  y  a  eu  par  cette  methode  therapeutique  une  ame- 
lioration reelle  de  leur  etat  mental. 

L.  Trbpsat. 


Le  Gerant :  G.  Delarub. 
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TRAVAIL  DE  L*INST1TUT  d'aNATOMIE  c6r6bRALE  DE  l'uNIVERSIT6 
(prof.  V.  MONAKOW,  A  ZURICH) 


OBSERVATION  D'APHfiMIE  PURE 

(ANARTHRIE  CORTICALE)  ^ 

Foyer  primaire  dans  la  rigion  de  Br  oca.  Degenerescences  secon- 
daires.  Vote  phonetique  centripele  thalamo-corticale.  Trajet 
cortico'bulbaire  du  faisceau  de  phonalion, 

PAR 

P.-L.  LADAME  et  G.  von  MONAKOW 

PriTatdocent  ^  TUniversit^  Profcsseur  de  neurologic  k  TUnivcrsiti 

(Geneve).  (Zurich). 


OBSERVATION  CLINIQUE 

Le  2  aout  1900,  k  la  stance  d'ouverture  de  la  section  de  neu- 
rologie  du  XIII*  Congrfes  international  de  m^decine,  k  Paris,  Tun 
de  nous  pr^sentait  un  rapport  sur  Vaphasie  motrice  pure,  sans 
agraphie^  on  aphimie  pure L'observation  qui  servait  de  base  k 
cette  £tude  concernait  une  femme  de  cinquante-cinq  ans  qui  avait 
ii€  frapptfe  de  mutisms  complet,  k  Tslge  de  quarante-cinq  ans,  k 
la  suite  d'une  Idgere  attaque  apoplectiforme,  ayant  occasionn^ 
une  par^sie  facio-brachiale  droite  transitoire. 

Cette  malade  offrait  tous  les  symptomes  de  !*<  aphasie  motrice 
dite  sous-corticale  ».  On  trouvera  un  r^sum^  succinct  de  cette 
observation  dans  le  volume  des  comptes  rendus  de  la  section  de 
Neurologie. 

1.  Cette  denomination,  propos^e  par  le  D'  Ladame,  n'est  pas  admise  com- 
pletement  par  le  professeur  v.  Monakow.  (Voir  aux  conclusions.) 

2.  Comptes  rendus  de  la  section  de  neurologie  du  A"///*  Congrcs  interna- 
tional de  medecine,  Paris,  1900,  p.  29;  Rapport y  par  le  P.  Ladame,  de 
Gen6ve. 
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Rappelons  ici  les  principaux  symptomes  de  ce  cas  et  la  mar- 
che  de  la  maladie.  L'observation  d^taill^e  a  tftd  publi^e  en  jan- 
vier  1902  dans  la  Revue  neurologique  *. 

Observation.  —  M*"  Lucie  R...,  n6e  le  9  mars  1845,  morte  le  19  octo- 
bre  i90i,danssa  cinquante-septi^meann^e. — Scrofulas  dans  son  enfance. 
Cicatrices  de  glandes  suppur^es  au  cou,  datant  de  Tlge  de  huit  ^  neuf  ans. 
Fi^vre  rhumatismale  aigue  ^  onze  ans,  suivie  de  faiblesse  permanente  de 
la  jambe  droite,  surlaquelle  se  d^veloppaient  chaque  hiver  desengelures 


Dysm^norrh^e.  —  A  vingt-cinq  ans  angine  phlegmoneuse  intense. 
D6s  lors  tr^s  souvent  des  aphtes  dans  la  bouche  et  la  gorge.  —  An6mie, 
prononc6e  surtout  vers  sa  trenti^me  ann6e.  —  Palpitations.  —  La  malade 
prit  de  Tembonpoint  aprfes  trente  ans. 

Depuis  plusieurs  mois  elle  ressentait  des  douleurs  dans  la  nuque  et 
dans  le  bras  droit,  lorsque  soudain  apres  deux  jours  de  violents  maux  de 
tete,  le  19  septembre  1890  (a  I'Sge  de  quarante-cinq  ans  six  mois  et  dix 
jours),  au  moment  de  Tapparition  de  ses  regies,  elle  fut  frapp6e  d'une 
attaque  apoplectiforme  sans  perte  de  connaissance,  avec  perte  de  la 
parole  et  Ug^re  paralysie  facio-brachiale  droite. 

Au  moment  de  son  attaque  la  malade  comprenait  parfaitement  tout 
ce  qu'on  lui  disait,  et  manifestait  par  sa  mimique,  son  impatience  de  ne 
pouvoir  se  faire  comprendre  par  la  parole.  D^s  le  troisi^me  jour  aprfes 
Tattaque  elle  peut  ^crire  quelques  mots.  Le  bras  reste  douloureux  et  plus 
ou  moins  impotent,  la  main  enft6e,  pendant  pr^s  d'une  semaine.  Le  neu- 
vi^me  jour  apr^s  Tattaque  la  malade  6crivait  couramment  ce  qu'elle 
voulait.  Le  docteur  lui  ayant  demande  si  elle  avait  mal  h  la  tete,  elle 
6crivit  tr^s  correctement  :  «  Non,  je  n'ai  pas  mal  ^  la  tete.  Dfes  lors 
r^criture  spontan^e  ne  fut  plus  jamais  troubl^e, 

Le  mutisme  resta  complet.  Une  seule  fois  la  malade  put  dire  «  oui 
Une  ou  deux  fois«  non  ».  Sept  mois  apr^s  son  attaque,  en  avril  1891, 
elle  dit  avec  un  grand  effort  «  adeu,  ma  petite  »  ;  puis  deux  jours  de 
suite  le  mot  «adeu  »2  Enfin  une  seule  fois,  aprfes  un  effort  tres  violent, 
elle  pronon^a  les  mots  :  «  merci  beaucoup  Ce  furent  ses  derni^res 
paroles.  Depuis  ce  moment  jusqu'^  sa  mort  elle  resta  absolument 
muette. 

La  paralysie  transitoire  du  bras  droit  se  gu6rit  rapidement  et  compl^- 
tement.  La  malade  put  bientot  se  coiffer  seule  et  faire  avec  facility 
tous  les  mouvements  volontaires  avec  ce  bras,  qui  se  fatigue  cependant 
assez  vite. 

Les  symptomes  de  la  par^sie  faciale  droite  dur^rent  beaucoup  plus 
longtempsque  ceux  de  I'extr^mit^  sup6rieure.  Pendant  des  mois,  apr^ 

I.  La  question  de  I'aphasie  motrice  sous-corticale .  [Revue  neurologique, 

1,  15  janvier  190a,  p.  13,  avec  une  figure  dans  le  texte,  representant  la 
photographie  de  I'h^misphere  gauche,  ou  se  trouvait  la  lesion  corticale  de  la 
region  de  Broca.) 

2.  Le  defaut  d'articulation  du  mot  «  adieu  »  est  un  sympt6mc  manifeste  de 
dysarthrie. 


ulc^r^es. 
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la  gu6rison  complete  du  bras,  la  malade  ne  pouvait  pas  ^teindre  une 
bougie  en  soufflant  dessus. 

ai  novembre  1891.  —  J*examine  pour  la  premiere  foisM"*  Lucie  R..., 
qui  me  demande  (en  6crivant  surune  ardoise  dont  elle  se  sert  habituelle- 
ment  pour  transmettres  ses  questions)  si  je  puis  lui  rendre  la  parole  en  la 
traitant  par  Thypnotisme.  Aid6e  de  son  amie  elle  me  fournit  les  rensei- 
gnements  ci-dessus  sur  ses  antecedents. 

Etat  actubl  (1891).  —  II  ne  reste  aucune  trace  desanciennes  paraly- 
sies.  La  malade  serre  la  main  qu'on  lui  tend,  aussi  bien  avec  sa  main 
droite  qu'avec  la  main  gauch^.  Elle  6crit  couramment  avec  la  plus 
grande  facility,  et  r6pond  imm6digtement  par  ^crit  aux  questions  qui  lui 
sont  poshes.  Elle  affirme  qu'elle  ress^nt  plus  vite  la  fatigue  dans  le  bras 
droit  que  dans  le  gauche.  Du  reste  elle  n'6prouve  aucune  sensation  par- 
ticuli^re  dans  ce  bras.  Tous  les  mouvements  de  la  face  s'ex6cutent  facile- 
ment  et  rapidement,  ^  droite  comme  ^  gauche.  Les  deux  yeux  sont  ferm^s 
ensemble  avec  la  meme  6nergie.  La  malade  est  incapable  d  en  fermer  un 
isol6ment.  Aucune  deviation  de  la  commissure  des  l^vres.  Lorsque  la 
malade  rit  il  semble  que  le  coin  de  la  bouche  se  tire  plut6t  ^  droite  (ceci 
n'est  pas  constant).  Le  voile  du  palais  est  parfaitement  droit ;  la  luette 
aussi.  Les  mouvements  de  la  luette  et  du  voile  du  palais  sont  ^nergiques 
et  parfaitement  6gaux  des  deux  cdt6s.  Le  r6flexe  du  voile  du  palais  tout 
^  fait  normal.  Les  mouvements  de  la  langue  sont  rapides  dans  tous  les 
sens.  On  ne  remarque  aucune  deviation  de  cet  organe,  lorsque  la  langue 
est  tir6e  hors  de  la  bouche;  aucune  anomalie. 

La  malade  ecrit  facilement  sous  dict^e  et  copie  avec  la  plus  grande 
facility.  Son  langage  int^rieur  est  complMement  conserve.  Elle  s*inte- 
resse  ^  tout  ce  qui  se  passe,  lit  les  journaux  reguli^rement,  suit  avec 
plaisir  les  conferences  du  soir  k  Taula  de  TUniversite,  frequente  les  con- 
certs et  les  reunions  religieuses.  La  seule  chose  dont  elle  se  plaint,  c*est 
de  son  mutisme. 

Marche  db  la  maladie.  —  Dfes  lors  j*eussouvent  Toccasion  d'observer 
la  malade,  car  j'ai  pu  la  suivre  pendant  dix  ans,  sans  interruption,  jusqu'au 
jour  de  sa  mort,  le  19  octobre  1901.  Son  mutisme  est  reste  complet 
jusqu'^  la  fin,  mais  j'ai  pu  m*assurer  qu*elle  avait  conserve  intacte  la 
faculte  d'ecrire  sur  son  ardoise  jusqu'au  moment  ou  elle  tomba  dans  le 
coma  diabetique.  J'avaisenvoye  ^  la  redaction  de  la  Revue  Neurologiqtie 
une  page  de  son  ecriture  avec  la  photographie  de  Themisph^re  gauche 
de  son  cerveau  qui  accompagnait  Tarticle  sus-mentionne  sur  «  La  Qjnes- 
tion  de  Taphasie  motrice  sous-corticale  ».  Malheureusement  cette  page 
d'ecriture  que  j'aurais  desire  reproduire  ici,  n'a  pu  etre  retrouvee.  Q.uoi 
qu'il  en  soit,  j'ai  constate  a  diverses  reprises,  les  symptdmes  suivants, 
restes  stationnaires  pendant  ces  dix  annles,  et  qu'on  regardait  autrefois 
comme  caracteristiques  de  Vaphasie  motrice  pure  (sans  agraphie). 

1**  Perte  de  la  parole  spontanee  ou  volontaire  ; 
Perte  de  la  parole  repetee  ; 

3*  Perte  de  la  lecture  k  haute  voix. 

Integrite  complete  du  langage  interieur  Jamais  la  malade  n*a  presente 
des  symptdmes  de  cecite  ni  de  surdite  verbales.  On  a  toujours  pu  consta- 
ter  chez  elle  la  conservation  : 
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i*^  De  r^criture  spontan^e; 

De  la  faculty  de  copier  ; 
3**  De  r^criture  sous  dict^e; 
4''  De  la  comprehension  des  mots  (lus  ou  parl6s) ; 
5*^  De  la  lecture  mentale. 

La  malade  a  toujours  beaucoup  aim6  la  lecture,  Son  attention  se  fati- 
gue cependant  assez  vite,  surtout  lorsqu'elle  doit  suivre  Tintrigue  com- 
pliqu^e  d'une  histoire  oil  plusieurs  personnages  sont  en  sc^ne.  EUe  se 
fatigue  moins  lorsqu'on  lui  lit  a  haute  voix,  ce  qu'elle  pr^ffere  beaucoup. 
Elle  n'aime  pas  k  calculer,  car  cela  la  fatigue  particuli^rement. 

En  1892  je  lui  fis  faire  sur  son  ardoise  quelques  calculs  simples  qu*elle 
6crivait  rapidement  sans  se  tromper  et  sans  aucune  hesitation.  Elle  se 
fatigua  au  bout  d'un  instant  et  commen9a  k  s'agiter.  Elle  devint  chaque 
ann6e  plus  nerveuse  et  plus  impatiente.  Son  caract^re  s'aigrit,  la  malade 
ne  supportait  plus  aucune  observation,  aucune  contradiction ;  elle  deve- 
nait  toujours  plus  exigeante  et  plus  colore. 

Depuis  1894  Lucie  R...  offrit  les  symptomes  d'un  diabfete  sucre  pro- 
nonc6  (furoncles,  etc.)  contre  lequel  il  fut  impossible  de  lutter  par  un 
regime  appropri6.  La  malade  ne  voulut  rien  changer  a  ses  habitudes 
d  alimentation,  dont  les  sucreries  et  les  farineux  ne  furent  jamais 
bannis.  Voici  quelques  chiffres  relev6s  des  nombreuses  analyses  de  ses 
urines. 

Le  29  decembre  1898  :  4  litres  d'urine  dans  les  vingt-quatre  heures; 
75  grammes  de  glycose  par  litre. 

Le  10  mars  1900  :  4  litres,  density  1060;  480  grammes  de  glycose  dans 
les  vingt-quatre  heures  (120  grammes  par  litre). 

Le  4  avril  1900:  density  i  070;  140  grammes  de  glycose  par  litre 
d'urine. 

Le  28  mat  1900 :  4  litres  dans  les  vingt-quatre  heures;  densit6  i  070; 
560  grammes  de  glycose  (meme  quantity  de  glycose  par  litre  d*urine). 

On  trouvera  dans  Tarticle  d^ja  cit6  de  la  Revue  neurologique  la  des- 
cription de  la  marche  de  TafTection  diab6tique  et  des  symptomes  du  coma 
qui  se  termina  par  la  mort.  Nous  ne  rel^verons  ici  qu'un  dernier  trouble 
moteur  de  la  deglutition,  de  nature  psychog^ne.  Onavait  remarque  que 
depuis  son  attaque  la  malade  s'engouait  fr6quemment  pendant  ses  repas, 
en  mangeant  et  buvant.  J'etudiai  de  plus  pr^s  ce  symptome  et  je  ne  tar- 
dai  pas  k  remarquer  que  la  malade  ne  s'engouait,  lorsqu^elle  prenait  ses 
repas,  que  si  on  venait  h  lui  parler.  Lorsqu*on  la  laisse  boire  et  manger 
tranquillement,  jamais  elle  ne  s*engoue.  Jamais  les  liquides  ne  sont  reve- 
nus  par  les  narines.  D^squ'elle  tourne  la  tete  pour  ecouter  une  personne 
qui  lui  adresse  la  parole,  au  moment  oii  elle  mange,  elle  est  prise  d*un 
acc^s  spasmodique  de  toux,  des  contractions  des  muscles  du  cou;  elle 
s*etrangle  en  avalant,  etc. 

La  malade  n'est  pas  compl^tement  aphonc.  Elle  ^met  un  son  indis- 
tinct qui  est  bien  un  bruit  larynge.  Elle  le  module  et  lui  fait  prendre 
di verses  iuionations^  suivant  ce  qu'elle  veut  dire.  Etant  a  Teglise,  une 
amie  qui  Taccompagnait  entendit  distincteraent  qu'elle  dmettait  un  son 
rjythmdy  en  suivant  le  chant  des  psaumes,  sa  bouche  etant  fermee. 

J'ai  souvent  constate  qu'il  ne  se  produisait  pas  de  contractions  asy- 
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PLANCHE  VII. 


Bloc  parietal. 


Commencement  du  Thalamus  opticus. 

Reproduction  au  dioptographe  {diminution  d'un  dixiime  environ)  de  la  surface  externe  de 

Vhimisphdre  gauche . 


NoTA.  —  I*  Les  coupes  des  planches  en  couieurs  concernant  le  bloc  parietal  gauche,  fig.  8,  plan  i36- 
I  36  :  fig.  12,  plan  397-597;  fig.  i3,  plan  653-653  ne  sont  pas  indiquees  nominativemcni  sur  cette 
figure  I  ;  on  trouvera  facilement  k  les  intercaler  dans  cette  region  parietale  entrc  Ics  nunieros 
indiques. 

2*  Dans  cette  figure  1  le  mot  Maxillaire  place  au  dessous  de  la  scissure  du  Sylvius  repi)nd  a  un 
foyer  cortical  situc  au-dessus  de  cette  ligne. 
3«   G  C  A   Girus  centralis  anterior    F  a. 
(1  C  1*    dims  centralis  posterior  P  a. 
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m^triques  du  visage  lorsque  la  malade  cherchait  h  se  faire  comprendre 
par  ses  intonations  sans  paroles. 

En  r6sum6,  cette  malade  est  rest^ecompl&tement  muette,  pendant  pr^s 
de  douze  ans,  k  la  suite  d'une  16g6re  attaque  apoplectiforme  qui  avait  pro- 
voqu6  une  par^sie  facio-brachiale  droite  de  courte  dur6e.  Son  langage 
int^rieur  n'a  jamais  6i6  trouble.  U  est  rest6  intact  pendant  tout  le  coursde 
la  maladie.  II  n'exista  jamais  aucun  symptdme  d'aphasie  sensorielle.  Les 
fonctions  intellectuelles  ne  parurentpas  touch^esapr^sTattaque.  Aucun 
trouble  des  divers  modes  de  la  sensibility,  ni  des  organes  des  sens.  II  n*a 
jamais  exist6  de  troubles  du  sens  musculaire  (st6r6ognostique). 

Mort  apr^s  quelques  jours  de  coma  diab^tique  le  19  octobre  1901,  k 
6  heures  du  soir. 

AutopsiCy  le  ao  octobre  1901,  k  9  heures  du  matin  (15  heures  aprfes  la 
mort). 

La  dure-mfere  c^rdbraleest  fortement  soud6e  k  la  calotte  cr^inienne  le 
long  de  la  faux  du  cerveau.  Pas  de  s^rositd  sur  les  meninges.  Pas  d'ath6- 
rome  des  art^res  de  la  base.  La  pie-m^re  se  d^tache  facilement  de  toute 
la  surface  des  hemispheres,  sauf  dans  la  region  de  Topercule  frontal  gau- 
che, ou  elle  est  troubl^e  et  6paissie.  II  ne  s'ecoule  pas  de  sdrosite  lorsqu'on 
s^pare  les  hemispheres  par  la  section  du  corps  calleux.  Toutes  les  circon- 
volutions  sont  normales,  sauf  le  pied  de  Fa  et  celui  de  dans  Th^mis- 
ph^re  gauche,  qui  ont  complMement  disparu  (voir  fig.  i). 

Poids  du  cerveau  : 

Poids  total  de  I'enc^phale   1045  grammes. 

—  sans  le  cervelet   930  — 

—  du  cervelet  et  du  tronc  cerebral  .  1 25  — 

—  de  rhdmisphire  droit   483  — 

—  —  gauche   448  — 

Le  cerveau  fut  plac6  imm6diatement  dans  une  solution  de  formaline, 
puis  dans  le  liquide  de  MuUer;  lorsque  le  durcissement  fut  suffisam- 
ment  avanc6,  les  pieces  furent  envoy6es  au  laboratoire  du  professeur 
von  Monakow,  a  Zurich,  od  les  deux  hemispheres  et  le  tronc  c^r^bral 
furent  d^bi t^s en  coupes  microscopiques  serines,  vertico-transversales.  Les 
coupes  ont  une  ^paisseur  de  2^  [jl  a  30  (i. 


H^MISPHilRES  G^R^BRAUX 

Chaque  hemisphere  c^rdbral  a  €\i  divise  en  trois  blocs  : 
Un  bloc  frontal  avec  segment  prefrontal  (fig.  i,  lignes  o  ^  870),  qui 
s'etend  depuis  le  pole  frontal  jusqu'au  plan  de  section  correspondant  ^ 
I'extremite  anterieure  du  noyau  caude  et  du  genou  du  corps  calleux,  en 
d*autres  termes  jusqu'aux  plans  vertico-transversaux  qui  atteignent  les 
lobules  triangulaire  et  orbitaire  de  F2,  soit  la  region  ou  commence  la 
branche  horizontale  de  la  scissure  de  Sylvius  (fig.  i,  coupes  i  ^  —  i). 
N,'B.  —  Dans  ce  segment  i  ^  —  i,  entre  les  plans  le  plus  posterieur 
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du  bloc  frontal  (n«  870),  et  le  plus  ant^rieur  du  bloc  parietal  (—  i),  plu- 
sieurs  coupes  ont  ete  perdues  ou  plus  ou  moins  deterior^es.  La  s^rie  des 
coupes  intactes  recommence  avec  le  n°  i  du  bloc  parietal. 

Un  bloc  pari'Hal  qui  prend  son  origine  au  plan  dont  nous  venons 

Fibres  d'association. 


Broca 


Broca 


Fibres  do  projec- 
tion thalamo-cur- 
ticales    

Fibres  d'associa  - 
tion  sagittales 
Broca-frontalos  . 


Circonvolution  de 
Broca  


Fibrix  propria: 
vcnant  du  bord 
dorsal  de  I'insula 


Fig.  3. 

Coupe  vertico-transversale  de  I'hemisph^re  gauche  d'un  enfant  de  trois  mois  (au  milieu  de 
la  frontale  ascendante).  Grossissement  :  une  fois  et  demi.  Les  fibres  de  projection  ct 
d'association,  demontrahles  anatomiquement,  ont  cte  reproduites  <i  moitie  schematique* 
ment,  mais  en  suivant  exactement  les  preparations  my^linisees. 

I.  Substance  mcdullaire  centrale.  ci  Capsule  interne. 

II.  Champ  de  la  couronne  rayonnante.  Vut  Putamen. 

III.  Centre  ovale.  <:/  Claustrum,  avant-mur. 

IV.  Champ  des  pyramides  ou  c6nes  medul-  arc  Faisceau  arque. 


laires. 

V.  Rayons  medullaires  del'ecorcecirebrale. 
S/r  Noyau  caudc. 


tad  Poipt  de  sortie  des  faisceaux  radies  du 
champ  II.  Fibres  de  projection  de  la 
circonvolution  de  Broca. 


de  parleret  qui  va  jusqu'aux  plans  vertico-transversauxdu  gyrus  supra  mar- 
ginalis,  correspondant  a  la  partie  posterieure  du  corps  genouill6  externe 
(fig.  I  entre  les  coupes  —  i  et  774). 

Un  bloc  temporo'occipital  qui  comprend  le  reste  de  rh6misph^re 
jusqu'au  pole  occipital. 
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Les  blocs  frontal  et  parietal  des  deux  hdmisph^res  ont  ^te  d^bit^s  en 
coupes  s6ri6es  continues,  sans  aucune  lacune  (b,  Texception,  cela  va  sans 
dire,  du  segment  —  i  i  1) ;  tandis  que  les  blocs  occipitaux  n'ont  6t6  6X\i- 
d\6s  que  macroscopiquement  ou  avec  la  loupe.  lis  ne  renfermaient  nulle 
trace  de  16sions  pathologiques. 

Les  coupes  ont  6t6  color^es  au  carmin,  ou  trait6es  par  les  methodes 
de  Weigert-Pal  ou  de  van  Gieson,  ou  par  celle  de  Weigert  k  Th^mato- 
xyline,  ou  enfin  parfois  parune  m^thode  de  double  coloration  (carmin 
et  Weigert-Pal). 

Afin  de  comparer  plus  exactement  T^tendue  r^ciproque  des  diverses 
regions  de  la  substance  blanche  m6dullaire  des  hemispheres,  pour  autant 
qu'elles  peuvent  6tre  d^limit^es,  nous  avons  adopte  les  zones  suivantes 
de  ces  champs  m^duUaires,  propos^es  d6]k  par  Tun  de  nous  (fig.  2) 

On  peut  compter  cinq  zones,  ou  champs  m^dullaires,  sur  une  coupe 
de  rh^misphfere  c6r6bral,  depuis  le  ventricule  lateral  jusqu'k  la  surface 
du  cerveau  : 

I.  —  La  Substance  m^duUaire  centrale,  comprenant  le  corps  cal- 
leux  avec  les  faisceaux  d'association  y  attenants  (fasc.  nucl.  caudat,  etc.). 
Ce  champ  du  corps  calletix  se  laisse  assez  bien  delimiter  des  regions  voi- 
sines,  les  champs  de  la  couronne  rayonnante,  de  la  capsule  interne  et  du 
centre  ovale; 

II.  —  Le  Champ  de  la  couronne  rayonnante,  nettement  delimits 
du  cote  du  centre  ovale ; 

HI.  —  Le  Centre  ovale,  dontles  limites,  lat^rale  et  dorsale,  sont  four- 
nies  artificiellement  parune  tangente  qui  relie  les  anses  de  I'^corce  c6r6- 
brale,  separant  ainsi  le  centre  ovale  des  pyramides  meduUaires  qui  pen^- 
trent  dans  les  circonvolutions  directement,  sans  lignes  de  demarcation, 
depuis  le  centre  ovale.  Cette  manifere  de  delimiter  les  champs  III  et  IV 
n'est  certes  pas  exempte  d'erreur.  Les  r6sultats  qu'elle  permet  d 'obtenir 
sont  cependant  bien  sup6rieurs  en  exactitude  a  ceux  qui  donne  Testima- 
tion  approximative  de  T^tendue  de  cette  surface  a  Toeil  nu.  Nous  devons 
ajouter  que  nous  avons  fait]  passer  la  tangente  par  les  lignes  les  plus 
courtes  reliant  entre  eux  les  sillons  les  plus  profonds. 

IV.  —  Le  Champ  des  pyramides  ou  c6nes  meduUaires,  compre- 
nant les  faisceaux  de  substance  blanche  qui  p^n^trent  dans  les  circonvo- 
lutions. 

V.  —  Les  Rayons  medullaires  de  Tecorce  cerebrale  avec  les 
fibrice  proprice  et  les  fibres  tangentielles  ont  ^t6  compris  dans  les  mesu- 
res  de  T^corce. 


La  surface  externe  de  Th^misph^re  gauche  presente  un  foyer  de 
destruction  totale  de  Tecorce  c6rebrale,  nettement  ddimite,  comme  k 
Temporte-pifece,  foyer  qui  occupe  presque  compl^tement  la  region 

I.  Von  Monakow.  Gehirnpathologie^  2®  edition,  p'.  44  et  suivantes. 


♦  ♦ 


H&MISPH&RE  GAUCHE 


aoo 


l'encbphale 


de  Broca  (pied  de  F3),  et  qui  a  d^truit  la  moiti6  inf6rieure  de  la 
frontale  ascendante  (Fa),  a  Texception  d*une  petite  partie  de  Toper- 
cule  rolandique  qui  recouvre  partiellement  rinsula(fig.  i.  H).  La  region 
pointillde  autour  du  foyer  reprdsente  la  partie  de  la  substance  blanche 
mdduUaire  sous-corticale  qui  a  6t€  d6truite  par  la  16sion  pathologique. 
Ce  foyer  de  destruction  formait  un  kyste  rempli  de  liquide  qui  avait  sous- 
mind  Tdcorce  du  reste  de  Topercule  frontal,  de  la  deuxi^me  frontale  (F^), 
de  la  paridtale  ascendante  (Pa)  et  qui  pdndtrait  jusque  dans  le  gyrus 
supramarginalis. 

La  figure  i,  dessinde  au  Dioptographe^y  reproduit  (a  une  rdduction 
de  1/10°  environ)  avec  la  plus  complete  exactitude  rhdmisph^re  gauche, 
ses  circon volutions  et  ses  sillons,  ainsi  que  le  foyer  pathologique 
cortical  (H),  dont  la  situation,  les  contours  et  les  dimensions  sont 
absolument  exacts.  Rappelons  enfin  qu*au  moment  de  Tautopsie, 
Thdmisph^re  gauche  pesait  35  grammes  de  moins  que  le  droit. 


Lorsqu'on  etudie  les  coupes  du  bloc  dans  lequel  se  trouve  la  Idsion 
pathologique,  on  ne  remarque  dans  les  premieres  (qui  font  suite  k  celles 
du  bloc  frontal),  c"est-i-dire,  dans  une  vingtaine  de  coupes,  aucune 
trace  du  foyer  primaire. 

Ces  coupes  offrent  seulement  des  modifications  secondaires  qui  se 
manifestent  essentiellement  par  une  rdduction  de  la  surface  totale  de 
chaque  coupe,  lorsqu'on  les  compare  k  celles  de  Thdmisph^re  droit.  La 
rdduction  des  fibres  nerveuses  s'observe  surtout  dans  le  centre  ovale  et 
dans  les  pyratnides  mcdullaires  de  Tdcorce. 

Dans  cette  rdgion  les  champs  du  corps  calleux  et  de  la  couronne 
rayonnante  sont  ^  peu  pr^s  dgaux  dans  chaque  hdmisph&re.  II  en  est  de 
meme  pour  celui  de  la  capsule  interne. 

Nous  pouvons  en  conclure  que  la  ddgdndration  secondaire  provoqude 
par  le  foyer  pathologique  primitif  atteint  principalement  le  centre  ovale 
et  les  pyramides  medullaires  dans  les  parties  antdrieures  de  Fj  et  Fs.  Les 
fibres  qui  ont  disparu  dans  ces  champs  mddullaires  sont  essentiellement 
des  fibres  obliques  et  sagittales,  tandis  que  les  fibres  horizontales  sont 
bien  conservdes. 

L'dcorce  elle-mdme  des  deuxifeme  et  troisifeme  circonvolutions 
frontales,  n'est  pas  plus  mince  gauche  qu*a  droite,  dans  Thdmisph^re 
sain. 


Le  foyer  primitif  commence  h  apparaitre  ^  la  douzifeme  coupe,  ^ 
1 ,2  millimetre  en  arri^re  du  plan  de  section  du  bloc  paridtal.  II  a  son  si^ge 
dans  la  region  posterieure  de  la  substance  mddullaire  du  cap  (partie 
triangulaire  de  Fs),  et  se  prdsente  comme  un  dpaississement  cicatriciel 
de  la  parol  ndvroglique  du  kyste  hdmorrhagique. 

I.  Le  dioptographe  de  R.  Martin. 


yl.—  BLOC  PARIETAL 
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Les  parois  lat^rales  de  ce  kyste  sont  un  peu  repliees  sur  elles^mSmes. 
La  perte  de  substance  se  voit  sur  les  coupes  sous  la  forme  d'un  triangle 
dont  la  base  est  form^e  par  la  partie  inf^rieure  de  la  circonvolution  de 
Broca,  et  celle  de  la  circonvolution  rolandique  post6rieure  qui  regarde 
la  scissure  de  Sylvius,  tandis  que  le  sommet  du  triangle  s'enfonce  dans  la 
substance  in^duUaire  c6r^brale  (fig.  6). 

Le  kyste  p6n6tre  ainsi,  en  forme  de  coin  dans  le  centre  ovale  de  To- 
percule,  qui  est  presque  completement  detruit  (la  destruction  est  com- 
pl^te  dans  la  pars  opercular  is  de  la  circonvolution  frontale  ascendante). 
II  se  termine  en  pointe  k  la  marge  de  Taire  de  la  couronne  rayonnante, 
qu'il  n'entame  que  surune  longueur  de  un  demi  a  un  centimMre. 

U  od  la  pointe  du  coin  p^n^tre  le  plus  profond^ment  (dans  quelques 
coupes  seulement)  on  la  voit  traverser  comme  un  clou  la  partie  dorsale 
du  champ  de  la  couronne  rayonnante,  du  faisceau  lateral  du  noyau 
caud^,  et  meme  de  la  partie  lat^rale  de  la  section  du  corps  calleux 
(fig.  13  et  13). 

La  lesion  ne  se  presente  pas  ici  sous  la  forme  d*un  entonnoir  creux, 
mais  bien  comme  une  cicatrice  nevroglique  soUdc  qui  fait  partie  des 
parois  du  kyste.  Le  kyste  tout  entier  est  revetu  d'une  membrane  delicate, 
assez  ferme,  mais  relativement  mince,  a  laquelle  adherent  encore  des 
restes  necroses  de  vaisseaux  ratatin^s  et  d'amas  de  d6tritus. 

La  substance  m^duUaire  qui  est  appliqu^e  sur  les  parois  du  kyste 
est  g6n6ralement  bien  conserv6e,  li  ou  elle  ne  pr6sente  pasde  ddg^n^ra- 
tionsecondaire.  Elle  est  composde  de  faisceaux  de  fibres  my^linis^es  tr^s 
nettement  color^s  par  Th^matoxyline,  et  qui  ont  meme  arrangement  et 
meme  trajet  que  ceux  du  c6te  sain.  On  y  remarque  toutefois  9k  et  Ik  des 
lacunes  0(1  les  fibres  sont  remplacees  par  de  la  n^vroglie.  Notons  sp6cia- 
lement  que  la  substance  m6dullaire  sous-corticale  de  la  circonvolution 
frontale  ascendante  (son  tiers  moyen,  la  region  du  bras  et  la  partie  sup^- 
rieure  de  la  face)  est  conserv^e  pour  une  bonne  part.  On  y  voit  tr^s  dis- 
tinctement  des  fibres  courtes  et  moyennes  d'association,  et  notamment 
des  fibres  de  projection  que  Ton  pent  fort  bien  suivre  jusque  dans  Taire 
de  la  couronne  rayonnante. 

Par  contre  les  longues  fibres  sagittales  fronto-centropari6tales  d'asso- 
ciation sont  d^g6n6r6es  sur  une  grande  ^tendue.  Remarquons  encore 
que  la  lame  de  T^corce  (circonvolution  de  Broca,  pari6tale  ascendante), 
tourn6e  du  c6t6  de  la  scissure  de  Sylvius,  ainsi  que  T^corce  sylvienne,  k 
son  passage  dans  I'opercule,  sont  reconverts  d'un  feuillet  relativement 
mince  de  substance  m^duUaire,  d6g6n6r^e  par  places.  Ce  feuillet  est 
form6  essentiellement  de  fibres  courtes  d'association.  La  plus  grande 
partie  du  faisceau  arqu6  est  conserv^e,  et  n'est  pas  tapiss^e  par  une  paroi 
cicatricielle. 

D6s  I'apparition  du  foyer  primaire  dans  les  coupes,  la  lacune  aug- 
mente  rapidement  d*6tendue.  Elle  p6nfetre  d'abord  plusprofond^mentdans 
la  pyramide  m^duUaire  de  la  circonvolution  de  Broca  (F3,  pars  opercn- 
laris),  qu'elle  d6truit  presque  completement  (fig.  7).  Puis  elle  s'enfonce 
en  forme  de  kyste  dans  la  substance  meduUaire  (pyr.  moduli.)  de  la  deu- 
xi^me  circonvolution  frontale  (fig.  8  et  9), la  sous-minant  jusqu'aux  plans 
de  section  de  la  frontale  ascendante.  C'est  ici  qu'elle  a  atteint  sa  plus 
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grande  extension.  D^s  lors  la  lacune  va  en  diminuant  graduellement, 
tout  en  conservant  toujours  sa  forme  triangulaire. 

Plus  en  arri^re,  dans  la  region  de  la  circonvolution  pari6tale  ascen- 
dante,  la  lacune  est  d^ja  sensiblement  plus  petite  (fig.  12).  Elle  se  ter< 
mine,  au  niveau  du  tiers  moyen  du  gyrus  supramarginalis,  par  une  cica- 
trice en  forme  de  coin  dans  la  pyramide  midullaire  de  cette  circonvo- 
lution. 

Les  focl  corticaux  de  la  musculature  de  la  face,  du  larynx,  de  la  lan- 
gue,  du  maxillaire,  de  la  main,  du  pouce,  a  gauche,  ontet6  enti^rement 
d6truits  par  la  lesion  pathologique,  et  sont  remplac6s  par  le  liquide  du 
kyste  dont  nous  avons  donn6  ci-dessus  la  description  (voir  les  figures). 


Examinons  maintenant  plus  en  detail,  dans  la  serie  des  coupes  du 
bloc  parietal  gauche,  les  lesions  des  diverses  zones  que  nous  avons  dis- 
tingu^es  dans  la  substance  blanche  m^dullaire. 

I.  Substance  medullaire  centrale  (I  fig.  3).  —  Le  «  champ  du  corps 
calleux  est  tout  a  fait  indemne  de  lesion  primaire,  ^  Texception  de 
quelques  coupes,  a  la  hauteur  de  la  parietale  ascendante,  ou  il  ofFre  une 
leg^re  atteinte.  On  voit  ici  la  pointe  de  la  lesion  entamer  faiblement  le 
champ  de  cc,  apr^s  avoir  perform  celui  de  la  couronne  rayonnante,  sur 
une  longueur  de  3  millimetres  environ.  L*6tendue  de  la  surface  de  la 
substance  medullaire  centrale  est  egale  a  celle  correspondante  dans  Th^- 
misphfere  droit.  (Voir  les  chiffres  des  tableaux.) 

11  n'y  a  pas  de  lesion  de  ce  champ,  dans  les  parties  ant^rieures  de  la 
frontale  ascendante  et  de  la  circonvolution  de  Broca. 

II.  Champ  de  la  couronne  rayonnante  (II  fig.  2). — Ce  champ  n'offre  pas 
de  difference  appreciable  entre  rh^misph^re  droit  et  le  gauche,  dans 
toute  la  moiti6  ant^rieure  de  la  circonvolution  de  Broca.  On  n'y  trouve 
pas  non  plus  de  lesion  primaire. 

Mais  plus  en  arri^re,  dans  les  coupes  qui  int6ressent  la  region  ant^- 
rieure  de  la  frontale  ascendante^  la  partie  dorsale  du  champ  de  la  cou- 
ronne est  perforce  par  le  kyste,  en  forme  d*entonnoir,  qui  y  p6nfetre  a 
travers  le  centre  ovale.  On  compte  ainsi  24  coupes  o^  ce  champ  est 
complfetement  perform,  dans  la  frontale  ascendante;  et  360  coupes  ou  il 
est  seulement  6br6ch6  dans  la  pari6tale  ascendante,  sur  une  longueur  de 
1,5  millimMre.  Toute  cette  partie  de  la  lacune  est  aussi  revetue  d*une 
trfes  mince  membrane  kystique,  sur  laquelle  reposent  d'^pais  faisceaux 
de  fibres  normales  (fig.  7  et  8). 

Dans  les  plans  de  la  parietale  ascendante  «  Tentonnoir  »  est  forme 
par  une  cicatrice  solide,  autour  de  laquelle  sont  mass6es  les  fibres  nor- 
males. Ici  la  coupure  entre  dans  le  champ  de  la  couronne  rayonnante, 
qu'elle  perfore  perpendiculairement. 

Un  peu  en  arri^re  des  plans  ou  ce  champ  est  coup6,  la  substance 
blanche  medullaire  est  r^duite  dans  sa  totality  jusqu'aux  coupes  post^rieu- 
res  du  foyer  pathologique,  lorsqu'on  compare  ces  coupes  avec  celles  du 
cote  sain.  Dans  toutes  les  coupes  du  bloc  parietal  de  Themisph^re  gauche 
on  remarque  des  faisceaux  de  fibres  degenerees,disseminees  dans  la  subs- 
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tance  m^dullaire.  Celle-ci  renferme  de  nombreuses  fibres  normales,  mais 
elles  y  sont  rar^fi^es. 

La  d6g^n6rescence  secondalre  la  plus  prononc^e  du  champ  de  la 
couronne  rayonnante  s'observe  dans  les  plans  qui  correspondent  au 
genou  de  la  capsule  interne,  jusqu*^  Tapparition  du  corps  de  Luys.  A 
partir  de  la,  la  d^g^nerescence  secondalre,  qui  occupe  surtout  la  region 
m^diane,  va  en  diminuant  progressivement.  L'aspect  de  la  region  se  rap- 
proche  peu  k  peu  de  la  normale.  Les  fibres  d6g^n^r6es  que  Ton  trouve 
dans  la  capsule  interne  proviennent  en  majeure  partie  de  cette  region 
deg^ner^e  du  champ  de  la  couronne  rayonnante. 

La  moitie  ventro-lat^rale  de  ce  champ  est  presque  partout  a  peu  pr^s 
normale.  Elle  passe  insensiblement  dans  la  region  de  la  capsule  interne 
qui  touche  au  noyau  lenticulaire ;  d*autre  part  elle  va  dans  le  faisceau 
arqu^  et  dans  ce  qui  reste  de  la  pyramide  m^dullaire  de  la  circonvolu- 
lion  parietale  ascendante  (voir  les  figures  11  a  13). 

Pour  la  reduction  g6n6rale  du  champ  de  la  couronne  rayonnante, 
voir  les  chifFres  des  tableaux. 

III.  Champ  du  centre  ovale  (III  fig.  2,  6  a  12).  —  Cest  ici  que  le 
deficit  atteint  ses  dimensions  les  plus  considerables,  sauf  celui  des  pyra- 
mides  m^duUaires  de  Topercule.  Le  centre  ovale  est  en  partie  detruit  par 
la  lesion  primaire,  specialement  dans  sa  moiti6  ventrale,  depuis  les 
plans  posterieurs  de  la  circonvolution  de  Broca.  La  destruction  est  sur- 
tout prononc6e  dans  la  region  de  la  frontale  ascendante,  beaucoup 
moins  dans  celle  de  la  pari6tale  ascendante.  Presque  partout  Tentonnoir 
kystique  a  perfore  la  partie  ventrale  du  champ  du  centre  ovale  (voir 
les  figures  8  a  13). 

Quant  au  reste  du  centre  ovale,  qui  n'a  pas  et6  detruit  par  la  lesion 
primaire,  il  est  fortement  r^duit  dans  tout  le  bloc  parietal  gauche.  II 
renferme  dans  sa  plus  grande  partie  des  fibres  m^dullaires  normales, 
entremelees  9^  et  la  de  fibres  moins  my61inis6es  et  plus  ou  moins  atro- 
phi^es. 

Entre  les  fascicules  bien  my61inis6s  on  rencontre  d'autres  fibres  dont 
le  manchon  de  my^line  est  aminci,  d'autres  encore  qui  n'ont  plus  de 
my61ine  du  tout,  et  enfin  de  la  n6vroglie  prolif^r^e. 

On  peut  voir  par  les  chiffres  des  tableaux  comment  se  comportent 
les  diverses  regions  du  champ  du  centre  ovale  k  gauche,  en  les  compa- 
rant  a  ceux  des  regions  correspondantes  du  cdt6  sain. 

IV,  Champ  des  pyramides  ou  cones  medullaires  (IV  fig.  2  et  7-12).  —  II  n'y 
a  aucune  difference  appreciable  entre  les  champs  des  pyramides  medullai- 
res de  droite  et  de  gauche,  dan&  les  premiere  et  deuxi^me  circonvolutions 
frontales  (Fi  et  Fg).  Par  contre,  on  constate  une  atrophie  notable  de  ce 
champ  a  gauche,  dans  les  premiers  plans  de  la  circonvolution  frontale 
ascendante.  Cette  atrophie  correspond  k  la  disparition  des  fibres  nerveu- 
ses  detruites  par  la  lesion  primaire.  On  la  constate  aussi  dans  les  regions 
voisines  de  la  meme  circonvolution  qui  n'ont  pas  ete  atteintes  directe- 
ment  par  cette  lesion,  dans  sa  partie  superieure  notamment. 

Toutefois  le  champ  de  la  pyramide  medullaire  du  tiers  superieur  de 
Fa,  et  du  lobule  paracentral,  est  assez  normal.  Mais  Tatrophie  dont 
nous  venons  de  parler  s*etend  en  arri^re  ou  elle  peut  etre  poursuivie  jus- 
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qu'aux  plans  de  la  circonvolution  pari6tale  ascendante  (Pa).  (Voir  les 
figures  7-12). 

A  la  face  interne  de  Th^misph^re  gauche  on  peut  voir  quelques 
fibres  atrophi6es  dans  le  champ  de  la  pyramide  m6dullaire  de  Fa.  On  ne 
distingue  aucune  diff6rence  entre  les  champs  mddullaires  droit  et  gau- 
che de  cette  region  dans  le  gyrus  fornicatus . 

V.  EcoRCE  BT  FIBRES  PROPRBS.  —  Les  fibri<B  proprice  des  circonvolu- 
tions  ascendantes  (Fa  et  Pa)  sont  trfes  bien  conserv6es,  meme  lorsque 
r^corce  elle-meme  pr6sente  des  modifications  pathologiques.  On  le 
remarque  surtout  dans  le  reste  de  Topercule  frontal  et  de  Topercule 
rolandique.  Les  fibres  propres  des  circonvolutions  qui  forment  le  bord 
de  la  lacune  sont  fortement  color^es,  extremement  nettes  et  tranchantes. 

Le  faisceau  arqne,  de  meme  que  la  capsule  externe^  ne  pr^sentent 
dans  toute  leur  6tendue  que  peu  de  modifications  d^g^n^ratives.  Cette 
region  est  n^anmoins  meilleure,  mieux  formee  comparativement  dans  le 
c6t6  sain  qu*^  gauche.  II  existe  done  ici  une  legfere  degeneration  par- 
tielle.  La  partie  ant^rieure  du  faisceau  arqu^est  plus  fortement  lesee  que 
la  posterieure. 

Quant  a  T^corce  elle-meme,  elle  est  tres  r^duite  ^  gauche,  comme  le 
d^montrent  les  chiffres  des  tableaux.  Les  fibres  corticalcs  (radiaires  et 
tangentielles)  61oign6es  du  foyer  primaire  n'offrent  pas  de  r6duction  sen- 
sible. Celles  qui  sont  dans  le  voisinage  de  ce  foyer  paraissent  un  peu 
moins  d6velopp6es  qu'^  droite,  ce  qu'il  est  toutefois  impossible  de  me- 
surer  avec  quelque  exactitude. 

Dans  les  parties  de  T^corce  sous-min^e,  separees  compl^tement  de  la 
substance  blanche  par  le  kyste,  on  trouve  n^anmoins  des  faisceaux  de 
fibres  propres  trfes  bien  conserves.  On  distingue  des  pinceaux  de  fibres 
nettemeht  color^s  qui  atteignent  dans  T^corce  le  ruban  de  Vicq-d'Azyr 
tout-^-fait  normal.  U  est  tr^s  difficile  de  suivre  dans  Tint^rieur  de  T^corce 
les  fibres  d'association. 

Les  cellules  pyramidales  sont  aussi  bien  conserv6es.  Nous  n*avons 
constate  en  resume  aucune  16sion  grossi^re  de  T^corce.  11  n'y  a  pas  eu  de 
recherches  avec  la  m6thode  de  Nissl,  le  cerveau  ayant  €i€  durci  d'emblee 
dans  les  bichromates.  Nous  remarquerons  cependant  que  nous  n'avons 
pas  trouve  de  modifications  pathologiques  dans  les  cellules,  ni  dans  les 
vaisseaux,  en  exceptant  naturellement  les  regions  atteintes  par  le  foyer 
primaire.  Un  epaississement  des  parois  des  vaisseaux  n*existait  que  dans 
cette  region.  On  n'en  a  deceie  aucune  trace  nuUe  part  ailleurs.  Nous 
pouvons  done  en  conclure  qu'il  n'y  avait  pas  d'arterio-scierose. 

Dans  les  parties  basales  du  bloc  parietal  et  dans  le  lobe  temporal,  il 
n'existait  pas  non  plus  de  lesions  pathologiques. 


Nousavons  faitde  nombreuses  mensurations  avec  le  planimMre  polaire 
de  compensation  de  Amsler*  pour  reproduire  le  plus  exactement  possible 

I.  Voir  V Observation  et  la  description  du  cerveau  de  Cecilia  Gravelli, 
microcephale  de  quarante-neuf  anSy  par  le  D'  Otto  Hilty.  [Travaux  de  I'lns^ 
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r^tendue  du  foyer  pathologique,  et  mesurer  la  grandeur  des  r6gions  ou 
existe  la  reduction  des  fibres  dans  les  champs  m6dullaires  de  rh6misph^re 
gauche.  Nous  avons  mesur6  aussi  les  regions  correspondantes  de  Th^mis- 
ph^re  droit  afin  de  les  comparer  k  celles  du  gauche. 

A  gauche  les  mesures  ont  6X6  prises  de  millimMre  en  millimMre;  ^ 
droite  tous  les  cinq  millimetres.  Chaque  mesure  a  6t6  r6p6t^e  trois  fois 
et  nous  avons  inscrit  dans  le  tableau  le  chiffre  moyen  ainsi  obtenu. 

Nous  avons  mesur6  en  premier  lieu  la  surface  de  r6corce  du  lobe 
frontal,  laissant  compl^tement  de  c6t6  Tinsula,  leg  ganglions  centraux 
etlescirconvolutions  du  lobe  temporal.  La  limite  ventrale  de  cette  mensu- 
ration fut  tir6e  du  bord  sup6rieur  de  la  capsule  interne,  en  passant  dor- 
salement  k  Tinsula. 

Puis  chaque  champ  de  la  substance  blanche  m6dullaire  a  6i6  directe- 
ment  mesur6,  suivant  les  lignes  de  leurs  limites,  et  suivant  les  tangentes 
k  r^corce  quand  ces  limites  faisaient  d6faut. 

La  somme  des  chiffres  de  ces  divers  champs  m6dullaires  repr^sente  la 
surface  totale  de  la  substance  blanche  de  la  moiti6  sup^rieure  de  Th^mis- 
ph^re  mesur6.  En  retranchant  cette  somme  de  la  surface  totale  de  la  coupe 
on  obtiendra  6videmment  le  chiffre  de  Tetendue  de  T^corce  c6r^brale 
de  cette  moiti6  sup^rieure. 

Voici  les  chiffres  que  nous  avons  obtenus  par  ces  calculs  : 

I.  Substance  medullaire  cbntrale.  —  A  gauche  0,86;  a  droite  1,03 :  soit 
une  petite  difference  entre  les  deux  moiti^s  sup^rieures  des  hemispheres, 
comme  nous  Tavons  d6ja  fait  remarquer. 

II.  Champ  de  la  couronne  rayonnante.  —  A  gauche  0,82;  a  droite 
0,90:  la  difference  estdeja  un  peu  plus  forte. 

III.  Centre  ovale.  —  A  gauche  0,76;  k  droite  1,53  :  c'est  la  r6gion  ou 
les  differences  sont  les  plus  fortes.  La  surface  a  le  double  plus  d'etendue 
a  droite  qu*a  gauche. 

IV.  Champ  des  pyramides  ou  cones  medullairbs.  —  A  gauche  2,88  :  h 
droke  3,07  :  nous  devonsconsiderer  que  les  deficits  des  champs  III  et  IV  k 
gauche  proviennent  pour  la  plusgrande  partie  de  la  lacune  du  foyer  pri- 
maire.  Nous  avons  done  ici  la  somme  qui  resulte  de  Tetenduc  de  cette 
lacune  additionnee  de  la  perte  de  substance  provenant  de  Tatrophie  des 
fibres. 

En  additionnant  les  chiffres  des  quatre  regions  on  obtiendra  le  deficit 
total  de  la  substance  blanche  medullaire,  soit : 

A  gauche  ^32;  k  droite  8,53,  ce  qui  donne  une  difference  de  3,21.  Ily 
a  done  3,21  centimetres  carresde  surface  de  moinsdans  la  moitie  supe* 
rieure  de  Themisphfere  gauche  que  dans  celle  de  droite. 

V.  EcoRCE  CEREBRALS  FRONTALE.  —  A  gauche  4,98;  a  droite  8,64,  cequi 
donne  une  difference  de  3.66  centimetres  carres,  c'est-a-dire  que  la  sur- 
face corticale  a  perdu  sensiblement  plus  que  la  substance  blanche,  lors- 
qu'on  compare  les  resultats  de  droite  et  de  gauche. 

La  surface  de  Tecorce  k  gauche  est  presque  reduite  de  moitie,  compa- 
ree  a  celle  correspondante  de  droite. 

iitut  d* anatomic  cerebrale  de  Zurich,  publies  par  leprofesseur  D*"  v.  Monakow, 
1906,  p.  248.) 
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Ce  deficit  considerable  de  r^corce  provient  uniquement  de  la  destruc- 
tion de  la  circonvolution  de  Broca  et  de  I'opercule  rolandique  par  le 
foyer  pathologique. 

APHfiMIE  PURE  (Anarthrie  corticale) 
Tableau  des  mensurations. 

Surfaces  mesuries  : 

I.  Substance  meitullairb  centr ale  (Corps  calleux  +  fasc.nucl.caud.y  etc.)* 

II.  Champ  de  la  couronne  rayonnante  (-f-fasc.  fronto-occipitalis). 

III.  Centre  ovale. 

IV.  Champ  des  pyramides  ou  c6nes  medullaires. 

V.  Surface  de  l'^corce  c^^.rebrale. 

VI.  Capsule  interne. 


Hemisphere  gauche  (ou  se  trouve  le  foyer  pathologique). 
Numeros  des  coupes  (ce  sont  les  anciens  num^ros)  : 


14 

19 

31 

39 

59 

69 

79 

89 

118 

127 

148 

157 

I. 

1,2 

1,1 

0,9 

1,1 

1,0 

0.9 

0.8 

0,9 

0,9 

0,9 

0,9 

0,8 

II. 

1,0 

1,0 

0,8 

0,8 

0,7 

0,8 

0.9 

0,9 

0,8 

0,4 

0,4 

III. 

0,9 

0,8 

0,8 

0,7 

0,7 

0.3 

0,6 

0^5 

0,8 

0,6 

0,7 

0,8 

IV. 

1.4 

2,3 

3.3 

2,8 

3,8 

2,3 

2.5 

3-2 

3.3 

2,Q 

2o 

1,9 

V. 

4,3 

4,6 

5,8 

5,6 

5,8 

5,3 

5,7 

5.1 

3,9 

4.4 

4,2 

VI. 

0,7 

0,4 

0,3 

0,5 

0,3 

0,2 

0,5 

0.5 

0,7 

0,5 

0,7 

0.6 

177 

199 

209 

217 

226 

236 

248 

256 

276 

287 

314 

I. 

0.8 

0,9 

0,6 

0,7 

0,7 

0,8 

0,7 

0,8 

0,8 

0,9 

i.o 

II. 

0,5 

0,7 

0,6 

0,5 

0,7 

0,8 

0,6 

0,8 

0,7 

0,7 

0,5 

III. 

0.7 

0,7 

0,7 

0,6 

0,5 

0,7 

0,7 

0,8 

0,7 

0,5 

0,5 

IV. 

2,1 

2,3 

1,6 

2,6 

3.5 

2,6 

2,7 

3,0 

3,3 

2,4 

2,4 

V. 

4»2 

5,0 

3,4 

3,6 

5.1 

4^5 

4,8 

4,5 

4*5 

4,7 

4.6 

VI. 

o»7 

0,5 

0,7 

0,7 

0,7 

p 

1,1 

1,1 

1,1 

0,9 

0,7 

323 

342 

356 

375 

385 

390 

412 

432 

450 

476 

527 

I. 

0.7 

0,9 

0,6 

0,8 

0.7 

0,9 

0,9 

0.9 

0,8 

0,9 

0,9 

II. 

0,7 

0,6 

0,9 

1,0 

0,7 

1,1 

1,2 

I ,  I 

1,3 

1,2 

1,6 

III. 

0,6 

0,7 

0,9 

0,7 

1,2 

1,0 

0,8 

0,9 

1,1 

1,3 

1,1 

IV. 

2,5 

3,0 

2,5 

3," 

3.5 

4,0 

3*0 

2,4 

5,0 

3,6 

5,0 

V. 

5,0 

4,5 

4,9 

4,5 

4,3 

4,0 

5^5 

5,3 

8,4 

9,4 

? 

VI. 

0,8 

1,2 

0,8 

1,1 

1,0 

1,3 

1 ,0 

0,9 

0,9 

1,1 

1,4 

Hemisphere  droit  (sain). 
NumSros  des  coupes  : 


632 

611 

590 

569 

548 

527 

425 

320 

200 

180 

I. 

1,3 

1,2 

1,1 

1,2 

1,1 

1,0 

1,0 

1 .0 

0,6 

0,8 

II. 

0,7 

0,7 

0,7 

0,9 

1,1 

1,1 

0.7 

1,0 

1,0 

1,1 

III. 

1,7 

1,6 

1.6 

1.3 

1,8 

1,4 

1,6 

1,4 

1,4 

1,5 

IV. 

4,8 

5,5 

6.7 

6.0 

4,9 

5,3 

4.5 

5,4 

3,5 

4,1 

V. 

8,2 

8,2 

9'7 

9,0 

8,2 

8.2 

9.0 

8,9 

8,5 

8.5 

VI. 

0,5 

0,7 

0,6 

0.5 

0,8 

0,8 

0,8 

1,2 

1.5 

'»5 
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B.  —  BLOC  FRONTAL 

DEG^NERESCBNCES  SECONDAIRES 

La  section  qui  s^parait  le  bloc  frontal  du  parietal  fut  pratiqu^e  sur  les 
deux  hemispheres  d'une  fa9on  exactement  sym^trique.  Le  blocde  gauche 
mesurait  3,8  cent.;  celui  de droite  pr^sde  4,3  cent.  Le  bloc  de  droite avait 
done  pr^s  de  5  millimetres  de  plus  en  longueur  que  celui  de  gauche. 
Tous  deux  furent  debit6s  en  une  s6rie  continue  de  coupes,  comme  cela 
avait  6t6  fait  pour  le  bloc  parietal.  On  compte  870  coupes  k  gauche,  et 
960  a  droite,  soit  environ  10  p.  100  de  plus. 

A  une  distance  de  2  centimetres  du  pole  frontal,  on  commence  k  dis- 


Fig.  3.  —  Coupe  vertico-transversale  du  bloc  frontal  des  deux  hemispheres  (segment 
prefrontal),  suivant  le  plan  576-576  de  la  figure  i. 

tinguer  une  difference  dans  T^tendue  de  la  surface  des  coupes  lorsqu'on 
compare  celles  de  droite  avec  celles  de  gauche  (fig.  3  et  4). 

A  gauche  la  surface  totale  des  coupes  diminue  graduellement  au  fur 
et  k  mesure  que  Ton  s61oigne  du  p6le  frontal.  Macroscopiquement  il  n'y 
a  pas  de  reduction  sensible  de  la  surface  des  coupes  h  gauche  jusqu'^  la 
distance  de  deux  centimetres  environ  de  ce  pole.  —  La  diminution  de  la 
surface  des  coupes  h  gauche  resulte  du  deficit  des  fibres  d'association. 

Nous  pouvons  done  conclure  de  I'observation  que  nous  venons  de 
faire  que  les  fibres  d*association  des  circonvolutionsfrontalesqui  doivent 
^tre  prises  en  consideration  dans  la  discussion  de  la  localisation  de  Faphe- 
mie  ne  s'etendent  pas  jusqu'^  la  region  du  pole  frontaL 

II  n'existaitdu  reste  dans  le  bloc  frontal,  ni  h  gauche  ni  h  droite,  aucun 
foyer  primaire,  pas  de  lesions  p^rivasculaires,  ni  de  regions  scierosees. 

La  distribution  de  I'atrophie  secondaire  dans  les  circonvolutions  du 
bloc  frontal,  et  dans  les  diverses  regions  de  la  substance  blanche  m^dul- 
laire,  pr6sentait  les  particularites  suivantes  : 
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La  surface  de  la  coupe  est  en  g^n6ral  plus  petite  k  gauche  qu*^  droite. 
Le  faisceau  arqu^  sp6cialement  est  un  peu  plus  mince  k  gauche.  Le  cap 
de  Fs  est  plus  petit  k  gauche  dans  sa  totality,  sp6cialement  quant  a 
r^tendue  de  sa  pyramide  m^duUaire.  L'6corce  n'est  pas  sensiblement 
r^duite  dans  Th^misph^re  gauche. 

Microscopiquement  on  constate  qu*^  gauche,  dans  les  pyramides 
m^dullaires,  il  n'existe  presque  que  des  fibres  parallWes,  les  fibres  sagit- 
tales  6tant  pour  la  plupart  d6g^n6r6es  et  r^sorbees  (voir  les  figures  3 ,  4  et  s). 

A  droite  les  faisceaux  sont  intimement  entrem^les.  II  est  impossible 
de  les  diff^rencier.  Le  champ  de  la  couronne  rayonnante  (II)  est  plus 
mince  h  gauche.  La  corne  ant6rieure  du  ventricule  lateral  plus  large  k 
gauche  qu'^i  droite. 


Str.  sag.  int 

Fig.  4.  —  Coupe  vertico-transversale  par  le  plan  frontal  738-738  de  la  fig.  i. 

Str.  sag.  int.  —  Stratum  tagittale  internum. 
Str.  tag.  centr.  —  Stratum  tagittale  centrale. 
Str.  sag.  ext.  —  Stratum  sagiltale  externum. 


La  partie  orbitaire  de  F3  n'offre  pas  de  difference  appreciable  entre 
i*h6misph^re  droit  et  le  gauche. 

On  voit  partout  une  reduction  considerable  des  fibres  k  gauche  dans 
les  regions  situees  en  avant  du  genou  du  corps  calleux  et  de  la  pointe  de 
la  corne  anterieure  du  ventricule  lateral.  Le  champ  des  pyramides  medul- 
laires  et  le  centre  ovale  sont  reduits  environ  d*un  tiers  dans  Fi,  F^,  et  F3 
gauches. 

Dans  les  plans  ou  la  substance  blanche  a  sa  plus  grande  etendue,  en 
avant  du  genou,  cette  reduction  des  fibres  est  sensible,  meme  dans  la 
partie  basale  de  Themisph^re.  Le  centre  ovale  et  les  pyramides  medul- 
laires  sont  plus  minces  ici,  h  gauche,  tandis  que  la  substance  meduUaire 
centrale,  le  rayonnement  du  corps  calleux,  n'offrent  pas  de  differences 
entre  Themisphfere  droit  et  le  gauche  (voir  les  figures  3  et  4). 

Nous  avons  dej^  remarque  qu'en  avant  le  faisceau  arque  etait  un  peu 
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PI.  VIII 


Fig.  7.  —  Bloc  PAWtTAt  Gauche.  —  Coupe  vertico-transversale  par  le  plan  i  lo-iio  de  la  fig.  i. 
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PI.  IX 


Fig.  p.  —  Bloc  PAiufrrAL  Gauche.  —  Coupe  vertico-transvemle  par  le  plan  156-156  de  la  fig.  i. 

Digitized  by  Google 


Digitized  by 


Google 


L'EnCEPHALE.  (3*  annee). 


PI.  X 


Fig.  II.  —  Bloc  Parietal  Gauche.  —  (Coupe  504.)  Coupe  vertico-transversale  ^  travers  la 
r^on  de  Pa  et  le  milieu  du  thalamus  (plan  504  de  la  fig.  i). 
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PL  XI 


Fig,  12.  ^  Bloc  Parietal  Gauche.  —  Coupe  vertico-transversalc  par  la  r^ion  de  Pa  gauche 
et  la  partie  antdrieure  du  noyau  rouge  (plan  597-597  de  la  fig.  i).  Le  foyer  de  destruction  diminue.  La 
partie  operculaire  de  Pa  reprend  sa  configuration  normale. 


P^i-  ^S-  —  Bloc  Parietal  Gauche.  —  Coupe  vertico-transversale  par  le  plan  653-653  de  la 
fig.  I.  La  paroi  du  Kyste  en  rouge.  Les  regions  d^^n^-^es  secondairement  dans  la  capsule  interne  et  la 
couche  optique  en  rouge  clair.  Le  Kyste  passe  ici  peu  k  peu  au  tissu  cicatriciel  ;  3  millimetres  plus  en 
arri^,  on  ne  voit  plus  rien  du  Kyste 
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plus  mince  gauche.  Cependant  il  n*a  6t6  que  tr^s  peu  touch^,  car  plus 
en  arri^re  il  n*estpas  du  tout  d6g6n6v6.  Par  contre  la  partie  lat6rale  du 
champ  de  la  couronne  rayonnante  est  tr^s  d6g6n6r6e.  Cette  partie  se 
compose  essentiellement  de  fibres  qui  se  my61inisent  de  bonne  heure  et 
qui  vont  vers  la  partie  sup6rieure  de  Th^misph^re  du  c6t6  de  la  deuxi^me 
circonvolution  frontale  (le  faisceau  d'association  fronto-pari^tal  de 
V.  Monakow). 

On  trouve  aussi  une  reduction  notable  des  fibres  sagittales  dans  le 
lobule  paracentral  et  dans  la  partie  dorsale  de  la  circonvolution  du  corps 


Atrophic  •econdaire 
des  fibres  medullai- 
res  sagittales  

F  l  /i  . 

Pars  triangularis  

Cap. 

f.  Sylv.  Kameau  ho- 
rizontal ant   ^f^^^""^^"^:^^ 

F3  pars  orbitalis 


.Cingulum. 


...  Corps  callcux. 


Capsule  interne. 

Fig.  5.  —  Coupe  vertico-transversale  par  le  plan  i  et  i  de  la  figure  i. 
(Voir  Texplication  des  planches,  Talable  pour  toutes  les  figures.) 
De^,  sec.  —  Atrophie  secondaire  des  fibres  meduUaires  dans  les  champs  du  centre  ovale 
et  des  pyramides  m^dullaires.  Les  fibres  sagittales  sont  tres  rares  dans  la  region  indiquee. 
La  deg^n^rescence  secondaire  est  manifeste  dans  les  faisceaux  qui  viennent  de  la  circonvo- 
lution de  Broca  et  de  I'opercule  et  qui  vont  dans  les  circonvolutions  frontales. 
/.  Syl.  —  Rameau  horizontal  anterieur  de  la  scissure  de  Sylvius. 


calleux  (gyrus  fornicatus).  La  difference  qui  s'observe  dans  ces  regions 
entre  les  deux  hemispheres  cesse  ^  la  hauteur  des  plans  de  section  les  plus 
ant^rieurs  de  la  tete  du  noyau  caude.  On  trouve  par  contre  dans  ces 
plans  une  forte  reduction  des  fibres  du  centre  ovale  k  gauche,  que  Ton 
peut  poursuivre  jusqu'^  la  circonvolution  centrale  post^rieure  (Pa).  La 
reduction  de  ce  champ  existe  done  dans  le  lobe  frontal  gauche  tout 
entier. 

Les  fibres  de  projection  qui  proviennent  du  p61e  frontal  peuvent  etre 
suivies  normalementj usque  dans  la  capsule  interne.  Cellesqui  p^n^trent 
dans  la  partie  ant^rieure  de  cette  capsule  ne  sont  pas  d6g6ner6es. 

Nous  voyons  done  en  resume  que  la  reduction  des  fibres  se  comporte 
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dans  le  bloc  frontal  comme  dans  le  bloc  parietal:  C^t  dans  le  centre 
ovale  que  cette  reduction  est  la  plus  forte,  puis  dans  le  champ  des  pyra- 
mides  jn^duUaires  de  et  Fj,  tandis  que  la  substance  m^duUaire  centrale 
(le  champ  du  corps  calleux)  estassezsemblable  dans  les  deux  hemispheres, 
aus^i  bien  dans  le  bloc  frontal,  que  dans  le  bloc  parietal. 

Ce  sont  les  fibres  sagittales  qui  manquent  le  plus  dans  la  substance 
blanche  du  bloc  frontal.  On  ne  constatait  pas  non  plus,  dans  ce  bloc,  de 
difference  entre  les  champs  de  la  couronne  rayonnante  des  deux  hemis- 
pheres. 

C.  —  BLOC  OCCIPITAL 

DEGENFRBSCBNCES  SECONDAIRES 

Le  bloc  occipital  mesure  du  pole  occipital  au  spl6nium  : 

A  gauche,  4,8  cent.  ;  a  droite,  ^  centimetres;  sa  circonf^rence 
33,5  cent,  k  g.;  k  droite,  24  centimetres. 

II  nV  a  pas  de  foyer  primaire  dans  le  lobe  occipital,  mais  on  recon- 
nait  facilement  k  Toeil  nu  que  le  bloc  pariigto-occipital  gauche  est  reduit 
danssa  totality.  Les  circon volutions  temporales  sont  partout  plus  petites, 
ce  qui  est  surtout  visible  pour  Ti.  La  reduction  porte  essentiellement  sur 
la  substance  m6dullaire  de  la  partie  dorsale  du  centre  ovale  et  sur  celle 
des  pyramides  meduUaires  et  de  la  substance  blanche  centrale  (champ 
decc).  Les  cornes  posterieures  offrent  une  grande  difference  entre  les 
ventricules  droit  et  gauche.  A  gauche,  la  largeur  de  la  corne  posterieure 
est  de  1,7  cent.;  k  droite,  1,3  cent.  Sa  hauteur:  ^gauche,  1,1  cent.;  k 
droite,  6  millimetres.  Sa  profondeur:  k  gauche,  3,2  cent.;  k  droite, 
1,3  cent.  La  dilatation  de  la  corne  posterieure  gauche  est  done  assez 
prononcee.  Cela  est  une  consequence  de  Tatrophie  des  fibres  de  la  subs- 
tance blanche  environnante. 

Comme  nous  I'avons  d6]k  dit,  nousavons  dA  nous  borner  k  couper  le 
bloc  occipital  en  quelques  segments  que  nous  avons  examines  macrosco- 
piquement.  La  reduction  generale  des  fibres  du  centre  ovale  et  celle 
moins  accentuee  du  champ  de  la  couronne  rayonnante  que  nous  avions 
constatee  dans  les  plans  posterieurs  du  bloc  parietal,  se  continue  dans  le 
bloc  occipital,  comme  il  est  facile  de  le  voir. 

La  dilatation  de  la  corne  posterieure  gauche  montre  qu'il  y  a  une 
notable  atrophic  des  faisceaux  d*association  dans  le  lobe  occipital.  II  faut 
done  admettre,  comme  consequence  de  cette  constatation,  que  les  lon- 
gues  fibres  d'association  occipito-frontales  ne  yont  pas,  comme  on  Ten- 
seigne  generalement  encore,  dansle  tapetum  et  le  faisceau  longitudinal 
inferieur,  mais  bien  plutot  dans  le  centre  ovale  et  dans  le  champ  dorsal 
des  radiations  optiques. 


GANGLIONS  GENTRAUX 

Nous  comprenons  sous  ce  nom  les  corps  stries  (noyau  caude  et  noyau 
lenticulaire),  I'avant-mur  et  le  noyau  amygdalien.  Les  couches  optiques 
que  Ton  reunit  souvent  aux  corps  stries,  sous  le  nom  de  «  noyaux 
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centraux  appartiennent  au  cerveau  intermediaire,  et  ne  doivent  pas 
etre  comprises  dans  les  ganglions  centraux  du  t61enc6phale. 

Nous  pouvons  ^tre  tr^sbref  sur  ce  chapitre.  En  effet,  Texamen  micros- 
copique  des  regions  grises  de  ces  noyaux,  et  les  mesures  comparatives 
tr^s  exactes  que  nous  avons  faites,  nous  ont  d^montr^  que  ces  parties 
noni  touchees  en  aucun  point  par  la  lesion  primaire.  \A  oil  le  foyer 
approche  le  plus  de  la  capsule  interne  (qui  n'est  entam^e  nulle  part), 
dans  la  region  ou  le  champ  de  la  couronne  rayonnante  est  le  plus  16s^, 
on  trouve  un.  rempart  de  substance  tout  ^  fait  normale,  large  de  plus 
d*un  centimetre,  entre  le  noyau  caud6  et  le  foyer  pathologique.  En 
d'autres  termes,  nous  constatons  que  les  ganglions  centraux  ont  6t6 
completement  6pargn6s  par  la  lesion  primaire. 

L*examen  microscopique  des  coupes  en  series  nous  a  aussi  appris  que 
les  ganglions  centraux  n'ont  pas  6t6  l^ses  par  de  petits  foyers  de  ramoUis- 
sement  ou  d'atrophie,  et  qu'on  n*y  d6couvre  aucun  point  de  sclerose 
p^rivasculaire. 

II  n'existe  pas  non  plus  de  traces  de  degeneration  secondaire  dans  le 
corps  strie. 


Le  segment  anterieur,  lenticulo-strie,  dela  capsule  interne  estindemne 
de  toute  modification  pathologique,  primaire  ou  secondaire,  dans  Themis- 
ph^re  gauche,  oi!i  il  est  aussi  bien  d^velopp^  qu'^  droite. 

La  premiere  apparition  d'une  reduction  des  fibres  dans  la  capsule 
interne  s'observe  dans  les  plans  du  genou  de  cette  capsule.  Par  le  moyen 
de  la  methode  de  Weigert-Pal  on  constate  ici  des  fibres  deg^n^rees  au 
dernier  stade,  des  cylindres  axes  nus,  complMement  depouill^s  de  leur 
my61ine.  Dans  ces  plans,  et  plus  en  arri^re  (fig.  6),  on  pent  voir  que  le 
champ  de  la  capsule  interne  pr6sente,  entre  le  noyau  caude  et  le  noyau 
lenticulaire,  une  d6g6n6rescence  secondaire  partielle.  On  reconnait  a 
Toeil  nu  que  la  capsule  interne  est  plus  mince  a  gauche  qu'a  droite.  Tou- 
tefoison  y  d^couvre  au  microscope  d'assez  nombreuses  fibres  normales, 
enchevetr^es  avec  celles  qui  sont  degener6es. 

Sur  les  plans  anterieurs  k  la  coupe  422,  la  degen^rescence  secondaire 
se  remarque  surtout  dans  le  champ  de  la  couronne  rayonnante,  et  s'6tend 
jusqu'a  la  lacune  du  foyer  pathologique  de  destruction. 

Cette  d6g6n6rescence  de  I'aire  de  la  couronne  rayonnante  s  observe 
dejii  dans  la  coupe  n°  1^6. 

A  la  hauteur  du  tiers  anterieur  du  thalamus,  a  Tendroit  oiii  le  corps  de 
Luys  commenced  apparaitre  dans  la  coupe,  les  fibres  de  la  capsule  interne 
prennent  une  direction  m^dio-ventrale  (coupe  248  et  suivantes). 

On  peutconstater  des  fibres  d^gen^rees  dispers^es  dans  toute  la  capsule 
interne  jusqu'aux  plans  du  corps  de  Luys,  surtout  dans  la  region  qui  con- 
fine ^  la  couche  optique.  De  nombreuses  fibres  normales  sont  entreme- 
l^es  ^  ces  fibres  deg6nerees.  Mais  nulle  part  on  ne  trouve  des  faisceaux 
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*  compacts  de  fibres  d6g6n^r6es.  Celles-ci  sont  toujours  ^parses  dans  le 
champ  de  la  capsule.  La  d^g^nerescence,  qui  a  pour  efifet  une  reduction 
sensible  de  la  capsule  interne  k  gauche,  pr^sente  ici  les  memes  caract^res 
que  ceux  que  nous  avons  d6jk  signal6s  pr6c6demment. 

Depuis  les  plans  du  corps  de  Luys  en  arri^re,  lorsque  les  coupes  ont 
atteint  la  moiti6  de  la  couche  optique,  la  capsule  interne  devient  assez 
normale.  £lle  renferme  beaucoup  moins  de  fibres  d6g6n6r6es  jusqu*^  la 
hauteur  de  I'anse  lenticulaire,  et  apr^scette  derni^re  on  n*en  trouve  plus 
du  tout  jusqu*^  la  region  lenticulaire  de  la  capsule  interne. 


Les  d6g6n6rescences  secondaires  qui  proviennent  du  foyer  patbolo- 
gique  primitif  de  Th^misph^re  gauche  forment  deux  groupes  distincts  de 
faisceaux  dont  Tun  p6n^tre  depuis  la  capsule  interne  dans  le  p6doncule 
c6r6bral,  d'ou  on  peut  le  suivre  k  travers  la  protuberance  jusque  dans  le 
bulbe.  Nous  en  donnerons  plus  loin  une  description  detaillee.  L'autre 
faisceau  de  fibres  d^g^nt^r^es  secondairement  sort  de  la  capsule  interne, 
avant  celui  dont  nous  venons  de  parler,  et  va  se  terminer  dans  la  couche 
optique  gauche.  C*est  celui  dont  nous  allons  faire  la  description. 

Lorsqu'on  considfere  a  Toeilnu  la  surface  de  la  couche  optique  gauche, 
dans  les  coupes,  on  voit  qu'elle  est  sensiblement  plus  petite,  speciale- 
ment  r^duite  de  volume  dans  sa  partie  ventrale,  lorsqu*on  la  compare 
a  la  partie  correspondante  de  Th^misph^re  droit. 

Cette  reduction  est  surtout  marqu6e  dans  le  tiers  ant6rieur  du  thala- 
mus. On  y  constate  une  deg^n^rescence  partielle.  La  degeneration  secon- 
daire  a  atteint  principalement  la  region  ventrale  du  noyau  externe  et  de 
la  lame  meduUaire  interne. 

La  region  dorsale  anterieure  du  noyau  externe  est  beaucoup  nioins 
touchee  (dans  les  figures  ii  et  la  la  degenerescence  de  cette  partie  est 
trop  fortement  accusee). 

Plus  en  arri^re  le  champ  le  plus  degenere  devient  plus  median  dans 
le  thalamus,  occupe  la  region  medio-ventrale  (surtout  k  la  limite  du 
noyau  median),  de  sorte  que  la  partie  latero-dorsale  du  noyau  externe 
reste  indemne. 

Le  champ  le  plus  fortement  degenere  de  la  couche  optique  se  trouve 
dans  les  plans  posterieurs  du  noyau  externe  (fig.  1 1  et  12,  med.  b  ;  vent,  b 
selon  la  nomenclature  de  Monakow). 

La  degenerescence  secondaire  peut  etre  suivie  dans  la  partie  lat^rale 
du  noyau  median  jusqu'aux  plans  posterieurs  du  corps  genouilie  externe, 
h  I'endroit  ou  disparait  la  lame  medullaire  interne. 

On  trouve  partout  dans  la  couche  optique  des  cellules  normales,  sauf 
dans  les  regions  des  noyaux  dont  nous  venons  de  parler,  qui  sont  situees 
autour  de  la  lame  medullaire  interne. 

En  resume  nous  constatons  dans  la  couche  optique  gauche  : 

I®  Que  le  tubercule  anterieur,  la  partie  mediale  du  noyau  median 
(med.  a),  les  regions  dorsale  et  mediale  du  noyau  lateral,  sont  nor- 
males; 

2<>  Que  la  partie  ventrale  du  noyau  lateral  ou  externe  renferme  des 
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fibres  et  des  cellules  degen6rees,  ainsi  qu'une  proliferation  des  noyaux 
de  la  n^vroglie. 

y  Que  la  terminaison  du  champ  d^g^ner^  dans  le  thalamus  se  trouve 
dans  la  coupe  n**  6so  (v.  fig.  i),  c'est-a-dire  a  un  centimMre  environ  en 
avant  du  point  ou  le  foyer  primaire  prend  fin  dans  le  gyrus  supramargi- 
nalis  (dans  la  coupe  n**  774). 

DEGENERESCENCES  SECONDAIRES  DANS  LE  PEDONCULB  CEREBRAL, 
LA  PROTUBERANCE  ANNULAIRE  ET   LE  BULBE 

TRONC  G]£R]£bRAL 

A  la  naissance  du  p^doncule  cerebral,  h  Tendroit  ou  Tanse  du  faisceau 
lenticulaire  p6n^tre,  k  travers  la  capsule  interne,  dans  le  corps  de  Luys, 


Fig.  14.  —  Bloc  parietal  de  rhdmisphere  droit  normal,  coupe  n«  160,  cofrespondant  a  la 
coupe  vertico-transversale  de  rhemisphere  gauche  reproduitc  dans  la  figure  12. 

on  distingue  une  zone  (Ped.  d^g.  fig.  ii)  de  fibres  partiellement  d^gene- 
r6es,  qui  forme  un  champ  d'atrophie,  assez  nettement  delimite,  situ6  ven- 
tralement  au  champ  pyramidal. 

Ces  fibres  d6g6n6r6es  sont  la  continuation  de  celles  que  nous  avons 
deja  mentionnees  et  qui  proviennent  directement  des  fibres  interrom- 
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pues  dans  le  foyer  de  destruction.  EUes  representent  pour  la  plupart  des 
fibres  de  projection  venant  de  la  region  de  Broca  et  de  Topercule  de 
Rolando. 

Plus  ventralement  encore  ce  champ  de  fibres  deg^n6r6es  se  place  a  la 
limite  de  la  partie  m^diale  du  pedoncule,  dont  les  fibres  sont  absolument 
normales.  C'est  la  region  du  faisceau  fronto-protuberantiel  (voir  les  fig. 
II  et  12); 

On  remarque  en  outre,  sur  ce  meme  plan  que  les  fibres  du  ruban  du 


F,  Fa 


Tig.  15.  —  Bloc  parietal  de  Tbemisphire  droit  sain,  coupe  n«  378,  qui  repond  a  peu  pres* 
a  la  coupe  de  rh^misphere  gauche  reproduit  dans  la  figure  13. 

pied  de  la  calotte  (pes  lemniscus) sont  aussi  unpeu  rarefi6es(fig.  i6,b,^J 

Cette  aire  atrophique  de  la  partie  p6donculaire  du  ruban  de  Reil  est 
la  continuation  directe  du  champ  partiellement  d6g6n6r6  de  la  capsule 
interne  donf  nous  venons  de  parler. 

Celui-ci  s  accole  plus  has  au  faisceau  fronto-protub6rantiel  au  moment 
ou  ce  dernier  p6n^tre  dans  la  protuberance. 

Les  deux  champs  d6g6n6r6s  ^  et  ^  entrent  tous  deux  dans  la  protube- 
rance, mais  le  champ  a  y  p^n^tre  le  premier,  avant  le  b  (fig.  16  et  17). 

I .  Dans  les  figures,  les  champs  d^generes  ont  ete  representes  demi-sche- 
matiquement  pour  montrer  plus  nettement  leur  situation. 
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Une  delimitation  plus  nette  des  faisceaux  d^gen^res  dans  la  protube- 
rance se  voit  dans  les  regions  od  les  fibres  protub^rantielles  sont  d6']k 
separ^es  en  champs  distincts  par  les  noyaux  de  substance  grise. 


Corps  callcuz. 


—X-jZ—Noyau  rougo. 

b.  ruban  median  du  pled 
de  la  calotte,  voie  cen- 
trale  du  faisceau  de  pho- 
nation. 
.faisceau  fronto-protubc- 
rantiel. 


Fig.  16. 


Le  champ  b  passe  de  la  protuberance  (a  -f-  b  fig.  17),  dans  le  bulbe  ou 
il  se  place  lat^ralement  et  ventralement  autour  de  Tolive  gauche  (^,», 


PcS 


Faisceau  fronto-protub6rantiel. 


Fig.  17. 


fig.  18).  II  est  trfes  probable  qu'il  passe  de  I'autre  cote  en  traversant  le 
raphe  fig.  18).  Cependant  nos preparations ne  permettentpasdelaffir- 
mer  avec  un  e  complete  certitude. 
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de  la  protuberance  qui  se  trouve  entre  le  faisceau  pyramidal  et  le  faisceau 
fronto-protub6rantiel,  ventralement  k  ce  dernier.  Ce  sont  ces  fibres  qui 
forment  le  champ  by  dont  nous  venons  de  parler. 


Explication  gcnerale  des  figures  16,  17  et  18'. 

Coupes  vertico-transversales,  k  moitid  sch^matiques,  ^  travers  la  partie  anterieure  de 
la  protuberance  et  le  tiers  post^rieur  de  la  couche  optique  d*un  cerveau  normal.  La  voie 
pyramidale,  les  fibres  de  projection  qui  vont  au  noyau  du  facial  et  aux  autres  noyaux 
phonetiques,  ainsi  que  la  voie  fronto-protuberantielle  sont  dessinees  sch^matiquement  dans 
leur  situation  respective  et  dans  leur  ordre. 

a  b  correspondent  aux  champs  degen^res  dans  le  pedoncule  cerebral,  le  pied  du 
ruban  de  Reil  median,  la  protuberance  et  le  bulbe. 


X-|-XII,  la  portion  dcs  fibres  qui  vont  aux 

noyaux  des  nerfs  vagues  et  hypoglosse. 
V4-VII,  celles  qui  vont  au  noyau  moteur 

du  trijumeau  et  ^  celui  du  facial. 
VII  /$,  trajet  des  fibres  au  noyau  oppose 

du  nerf  fecial. 
XII  fsy  trajet  des  fibres  au  noyau  oppose 

du  nerf  hypoglosse. 
fr.  Po.  voie  fronto-protuberantielle. 


Pcm,  pedoncule  ccrebelleux  moyen. 

PcS,  pedoncule  cdrdbelleux  superieur. 

nigr,  substancia  nigra. 

OS,  olive  superieure. 

C.  g.  ext.,  corps  genouille  externe. 

lat.  med.  vent.,  noyaux  lateral,  median  et 

ventral  du  thalamus. 
C.  rest.,  corps  restiforme. 
V.  mot.,  noyau  moteur  de  la  y  paire. 


I.  Cettc  explication  suftit  pour  les  troi»  figures. 
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Dhs  lors  ce  faisceau  de  fibres  d6gen^r6es  (a  +  b,  faisceau  de  phona- 
tion,  X  +  xii)  qui  est  assez  compact,  garde  la  meme  position  relative  jus- 
qu  au  bulbe,  au  plan  de  sortie  de  la  vi''  paire. 

A  gauche,  Taire  du  faisceau  pyramidal  est  plus  petite  qu'a  droite.  Le 
faisceau  pj^  est  compose  en  partie  de  fibres  plus  minces  a  gauche. 

Le  champ  principal  de  la  d6g^n6rescence  esttoujours  lat6ro-dorsal  au 
faisceau  de  la  pyramide. 

Les  faisceaux  medians  de  la  protuberance  sont  normaux  et  Xrhs  bien 
d^veloppes  jusqu'a  la  pyramide  bulbaire.  Lorsque  le  corps  trap6zoide 
disparait  et  que  la  pyramide  se  presente  isol6e,  on  voit  le  champ  d^g^n^- 
ratif  toujours  situ6  prhs  de  sa  partie  dorso-lat6rale  (,^,,  fig.  17). 

Plus  has  dans  le  bulbe  on  voit  diminuer  la  difference  qu'on  remarquait 
entre  les  faisceaux  pyramidaux  de  droite  et  de  gauche.  Cette  diminution 
provient  du  passage  des  fibres  dans  les  noyaux  bulbaires,  du  facial  et  de 
I'hypoglosse  notamment.  Le  passage  se  fait  du  cote  lat6ro-dorsal  gauche 
au  cote  m6dio-dorsal  droit. 

On  pent  suivre  jusque  dans  la  couche  inter-olivaire  les  vides  formes 
par  les  fibres  absentes,  mais  il  n'est  pas  possible  de  les  poursuivre  plus 
loin  avec  certitude.  On  ne  pent  pas  voir  quelle  direction  prennent  ces 
fibres  degen^rees  depuis  la  region  inter-olivaire.  EUes  appartiennent  sans 
aucun  doute  aux  noyaux  bulbaires  de  la  phonation.  Vont-elles  du  c6t6 
oppose  comme  fibres  arciformes,  en  se  croisant  au  raphe  ?  Ou  bien  se 
dirigent-elles  directement  dans  les  noyaux  du  meme  cote  ?  Cela  reste 
incertain^  Nous  n'avonsremarqueaucune  difference  entre  les  fibres  arci- 
formes de  droite  et  de  gauche.  Leur  nombre  et  leur  forme  sont  exacte- 
ment  pareils  des  deux  cotes. 

Nous  rappelons  que  la  plupart  des  fibres  arciformes  ont  une  autre  ori- 
gine.  Elles  proviennent  surtout  de  la  couche  du  ruban  de  Reil,  des  olives, 
de  la  formation  reticuiee,  etc. 

Nous  n'avons  pas  pu  constater  non  plus  de  differences  entre  la  droite 
et  la  gauche  du  bulbe,  dans  les  fibres  inter-nucieaires  et  dans  les  champs 
voisins  de  la  formation  reticuiee. 

Mais  lorsqu'on  prend  des  preparations  de  contrdle  d'une  personne  de 
meme  kge,  on  pent  se  convaincre  qu'ily  a  une  reduction  sensible  de  ces 
fibres  dans  notre  cas  (coloration  au  Weigert). 

Enfin,  nous  avons  trouve  dans  les  noyaux  de  I'hypoglosse  de  petites 
cellules  en  grand  nombre,  avec  degeneration  pigmentaire  (cellules  en 
chromatolyse ;  les  cellules  totalement  degenerees  sont  en  tr^s  petit  nom- 
bre). Ceci  prouve  qu'il  y  a  une  atrophie  partielle  leg^re  des  noyaux  de 
Thypoglosse. 

Nous  n'avons  rien  remarque  d'anormal  dans  les  noyaux  ambigus. 

La  diff^erence  que  nous  avions  signaiee  entre  les  deux  pyramides  dis- 
parati  peu  ^  peu  compl^tement  par  suite  du  depart  incessant  des  fibres 
atrophiques,  qui  se  rendent  ^  leur  lieu  de  destination.  II  n*existe  plus  de 
difference  entre  elles  que  dans  le  calibre  des  fibres  nerveuses  qui  restent 
un  peu  plus  minces  k  gauche.  Les  deux  champs  deviennent  enfin  sensi- 
blement  egaux. 

1.  Le  cours  des  fibres  dans  la  figure  18  a  6te  dessind,  avec  une  certaine 
probabilite  seulement,  en  utilisant  d'autres  cas  de  degenerations  secondaires. 
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NOTES  ET  CONCLUSIONS 
I.  —  Cliniques 

L'observation  clinique  nous  a  appris  que  M"*  Lucie  R...  n'a 
pr^sent^  qu'un  seul  symptome  frappant  depuis  le  d^but  jusqu'Ji 
la  fin  de  sa  maladie,  k  savoir  Timage  simple  du  mutisme^  soit 
de  raffection  connue  jusqu*ici  sous  le  nom  d'aphasie  motrice 
pure^  sans  agraphie,  que  Ton  designait  aussi  depuis  Wernicke 
comme  aphasie  motrice  sous-corticale.  Apres  un  l^ger  ictus,  suivi 
d'une  pare'sie  facio-brachiale  droite  de  courte  durde,  le  mutisme 
est  rest^  stationnaire  pendant  pres  de  douze  ans,  tandis  que  le 
langage  int^rieur  dtait  indemne  et  se  traduisait  par  les  intona- 
tions, par  les  gestes  et  surtout  par  T^criture,  rest^e  intacte  jusqu'a 
la  veille  de  la  mort. 

II  importe  de  remarquer  ici,  en  regard  des  constatations  de 
Tautopsie  et  des  r^sultats  de  Texamen  des  coupes  du  cerveau,  que 
la  malade  n'oflfrait  aucun  symptome  de  paralysie,  ni  de  la  face,  ni 
de  la  langue,  ni  du  voile  du  palais,  ni  du  bras,  ni  de  la  main.  Ces 
divers  organes  n*dtaient  pas  atteints  non  plus  de  troubles  ataxi- 
ques.  Le  sens  musculaire  et  le  sens  st^rdognostique  ^taient  de 
mSme  completement  intacts,  k  droite  comme  k  gauche. 

Les  troubles  de  deglutition  dont  nous  avons  parld  ^taient 
d'origine  psychog^ne,  et  nullement  de  nature  paralytique. 

Nous  notons  aussi,  au  point  de  vue  clinique,  qu*il  n'y  eut 
jamais  de  troubles  des  divers  modes  de  la  sensibility,  ni  des 
organes  des  sens. 

En  particulier  jamais  Lucie  R...  ne  pr^senta  des  symptomes 
quelconques  «  d'aphasie  sensorielle  ». 

L'intelligence  ne  parait  pas  avoir  souffert  apres  Tattaque.  Les 
facult^s  intellectuelles  s'affaiblirent  cependant  peu  k  peu  plus 
tard.  L'effort  d'attention  devint  p^nible.  La  malade  se  fatiguait 
rapidement  et  ne  pouvait  plus  suivre  longtemps  un  r^cit  ou  une 
lecture.  Elle  s'int^ressait  n^anmoins  k  tout  ce  qui  se  passait 
(journaux,  conferences,  concerts,  reunions,  etc.).  La  perception 
est  restde  bonne,  de  mSme  le  jugement.  Toutefois  le  caractfere  s'ai- 
grit  progressivement.  La  malade  devint  de  plus  en  plus  nerveuse 
et  exigeante.  Elle  soufTrit  d'insomnies  opini^tres.  Le  nervosisme 
s'aggrava  avec  les  progres  de  la  glycosurie  qui  apparut  environ 
deux  ans  apres  Tattaque.  C'est  k  cette  epoque  que  Ton  commenca 
k  observer  des  troubles  vaso-moteurs  (transpirations,  etc.). 
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II.  —  Rapports  des  symptomes  cliniques  avec  les  lesions 

ANATOMIQUES 

Le  foyer  pathologique  de  destruction  a  produit  des  lesions  de 
toutes  les  parties  qui  constituent  les  divers  neurones  de  la  subs- 
tance blanche  en  rapport  avec  ce  foyer.  Les  lesions  atteignirent  les 
fibres  d'association,  les  fibres  commissurales  et  les  fibres  de  pro- 
jection. On  pent  en  appr^cier  approximativement  T^tendue  par 
la  dift^rence  du  poids  des  deux  hemispheres.  Nous  avons  vu  que 
le  gauche  pesait  35  grammes  de  moins  que  le  droit,  ce  qui  repre- 
sente  un  deficit  d'environ  9  p.  100  produit  par  le  foyer. 

On  aurait  pu  croire,  au  premier  moment,  que  la  lesion  int^- 
ressait  surtout  la  substance  m^duUaire,  mds  nos  mesures  ont 
prouve  que  la  partie  corticale  detruite  est  plus  grande  que  la  perte 
de  substance  blanche  (voir  les  chifFres  des  tableaux).  On  pent 
estimer  cette  destruction  a  environ  9  centimetres  carr6s  de  toute 
la  surface  de  I'^corce.  II  ne  faut  pasoublier  que  le  foyer  a  d^truit 
de  notables  portions  de  T^corce  qui  s'enfoncait  dans  la  profondeur 
avec  les  sillons  (frontal  inf^rieur,  sillon  pr^central,  scissure  de 
Rolando,  etc.).  II  ne  s'agissait  done  pas  ici  d'une  lesion  sous-cor- 
ticale,  comme  on  aurait  du  le  penser  d'apres  les  symptomes  cli- 
niques, selon  les  theories  r^gnantes  sur  Taphasie,  mais  bien  d'iine 
lesion  autant  et  mfime  plus  corticale  que  sous-corticale. 

Lorsqu'il  s'agit  de  pr^ciser  les  regions  de  T^corce  rdpondant 
aux  communications  interrompues  et  d*en  fixer  aussi  exactement 
que  possible  le  nombre  et  Timportance,  on  doit  avoir  recours  aux 
d^gdn^rations  secondaires,  que  nous  avons  pu  poursuivre  dans 
notre  cas  presque  jusqu'au  pole  frontal,  et  dans  tout  le  lobe  occipital. 
Le  trouble  de  Tinnervation  caus^  par  le  foyer  destructif  retentit 
done  sur  Thdmisph^re  gauche  tout  entier.  Une  foule  de  points 
de  r^corce,  en  dehors  du  foyer  pathologique,  ont  ^te  compromis 
par  la  destruction  des  fibres  et  Tinterruption  de  leurs  communi- 
cations. 

C'est  par  T^tendue  et  la  localisation  des  d^g^n^rescences 
secondaires  que  nous  apprenons  quels  sont  les  regions  de  T^corce 
ou  nous  devons  rechercher  le  point  de  depart  de  la  perte  fonc- 
tionnelle  qui  s'est  traduite  pendant  la  vie  par  les  symptomes  de 
deficit  permanent  et  par  ceux  de  la  diaschise\ 

I.  Le  professeur  v.  Monakow  a  propose  ce  nom  de  diaschise  (Diaschisis) 
(v.  Monakow.  Ueber  den  gegenwaertigen  Stand  der  Frage  nach  der  Lokali- 
sation  ira  Grosshim.  Tirage  A  part  des  Ergebnissc  der  Physiologic,  annee, 
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On  comprend  des  lors  I'importance  qu'il  y  a,  dans  tons  les  cas 
de  lesions  corticales,  a  determiner  avec  precision  le  trajet  des 
ddgen^rescences  secondaires  qui  partent  du  foyer. 

Dans  notre  cas  une  region  corticale  ^tendue  a  et^  d^truite  : 
la  circonvolution  de  Broca  et  Topercule  rolandique.  Les  fibres 
de  projection  qui  en  dmanent  ont  ^t^  completement  perdues  jus- 
qu'aux  noyauK  bulbaires. 

Toutefois  le  nombre  des  fibres  de  projection  d^g^n^rees,  dont 
I'etendue  est  representee  par  les  champs  de  degeneration  que 
nous  avons  decrits  dans  Ic  thalamus  et  le  tronc  cerebral,  est  rela- 
tivement  bien  peu  considerable  lorsqu'on  le  compare  k  celui  des 
fibres  d'association  de  diverses  longueurs  et  directions  qui  ont 
ete  detruites  et  coupees  dans  leurs  connexions. 

Nous  en  avons  trouve  dans  toutes  les  directions,  au  sein  de  la 
substance  blanche  (fibres  sagittales,  fibres  d'association  diverses 
de  nombreuses  circonvolutions,  fibres  commissurales  du  corps 
calleux,  etc.)-  H  ne  nous  a  pas  ete  possible  d'en  etablir  Torigine, 
la  longueur  et  la  qualite,  de  sorte  qu'on  ne  peut  pas  distinguer 
entre  elles  les  diverses  categories  de  faisceaux  qui  forment  les 
voies  physiologiques  cerebrales,  jouant  un  r61e  special.  Selon 
les  hypotheses,  courantes  nous  pouvons  dire  qu'il  y  avait,  parmi 
les  fibres  degenerees,  dans  Themisphere  gauche,  des  fibres 
«  transcorticales  »  et  «  soUs-corticales  ». 

Parmi  ces  deux  esp^ces  de  fibres  il  s'en  trouvait  des  longues, 
des  moyennes  et  des  tres  courtes,  qui  servent  sans  doute  k  des 
fonctions  tr^s  diflferentes. 

Malgre  ces  interruptions  de  fibres  possedant  des  qualites  phy- 
siologiques de  categories  si  diverses,  le  seul  symptome  cerebral 

1902,  p.  569)  pour  caract^riser  un  groupe  de  sympt6mes  fonctionnels  d'inhibi- 
tion  «  A  distance  » (analogues  mais  non  pas  identiques  avec  le  «  choc  »),  resultant 
de  rinterruption  brusque  d'une  excitation  permanente  qui  agissait  auparavant 
sur  des  regions  plus  ou  moins  lointaines,  en  rapport  direct  d'association  ou  de 
subordination  avec  le  foyer  d^truit.  Quand  Tinfluence  de  ce  foyer  cortical  est 
subitement  supprimee,  la  fonction  des  regions  dloign^es,  en  connexion  avec 
lui,  est  profond^ment  troubl^e,  inhib^e,  paralys^e,  et  ne  peut  dtre  r^tablie 
qu'en  se  frayant  une  voie  nouvelle  ^  travers  d'autres  complexus  de  neurones. 
Contrairement  i  Brown -S^quard,  qui  rattachait  Vinhihition  k  un  ph^nom^ne 
d'irritation,  v.  Monakow  fait  dependre  la  diaschise  du  ph^nom^ne  inverse,  de 
la  suppression  d'une  irritation  normale. 

Dans  notre  cas,  la  «  diaschise  »  est  cortico-bulbaire^  car  les  principaux 
troubles  de  Tinnervation  doivent  6tre  recherches  dans  les  noyaux  bulbaires.  II 
ne  s'agit  done  pas  ici  d'  a  aphasie  »,  mais  bien  d'  «  anarthrie  corticale  ».  {Voir 
plus  loin  la  reserve  faite  par  M.  v.  Monakow.) 
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clinique  manifeste,  rest^  stationnaire  pendant  toute  la  maladie,  a 
it6  le  mutisme,  comme  nous  le  savons. 

Le  centre  cortical  hypothdtique  de  la  tndmoire  de  I'articula- 
tion  des  mots  dans  la  «  circonvolution  de  Broca  »  a  ^t^  complfe- 
tement  d^truit.  Tout  autour  le  centre  ovale,  largement  d^g^ndr^, 
fournit  la  preuve  anatomique  certaine  de  Tinterruption  complete 
des  fibres  hypoth^tiques  qu'on  suppose  devoir  se  rendre  au  soi- 
disant  centre  de  Tdcriture,  en  partie  aussi  au  centre  auditif  et  k 
celui  des  perceptions  optiques.  Malgr^  toutes  ces  lacunes,  le  lan- 
gage  int^rieur  ^tait  non  seulement  restd  completement  intact, 
dans  chacun  de  ses  ^l^ments,  mais  la  malade  pouvait  dcrire  cou- 
ramment  avec  la  main  droite,  quand  bien  mfime  le  centre  hypo- 
th^tique  de  T^criture  dtait  completement  d^truit  par  le  foyer, 
ainsi  qu'une  grande  partie  des  fibres  de  projection  et  d'association 
de  la  region  de  Textr^mitd  sup^rieure,  dans  la  circonvolution 
frontale  ascendante. 

Ceci  est  la  meilleure  preuve  que  les  fonctions  mnestiques  (la 
m^moire)  ne  sent  pas  s^rieusement  troubl^es  par  des  lesions 
purement  locales  et  unilaterales. 

Malgr^  la  localisation  de  ces  destructions  (centres  de  T^criture 
et  du  bras  dans  Tdcorce,  et  fibres  de  projection  et  d'associations 
diverses  qui  en  ^manent),  la  malade  se  servait  de  sa  main  droite 
aussi  bien  pour  6crire  que  pour  tous  les  autres  mouvements, 
sans  que  jamais  on  ait  observe  de  Tataxie,  de  Tast^r^ognosie,  ou 
d'autres  troubles  moteurs  dans  ce  membre. 

Le  symptome  le  plus  remarquable  que  Ton  note  ici,  directe- 
ment  contraire  au  point  de  vue  de  la  doctrine  r^gnante  des  locali- 
sations corticales,  c'est  que  la  destruction  totale  des  foci  moteurs 
(centres  moteurs  de  la  langue,  du  larynx,  du  maxillaire,  du  voile 
du  palais,  du  pharynx,  des  muscles  de  la  bouche  et  du  bras)  n*a 
pas  meme  provoqu6  pendant  la  vie  de  pardsie  du  facial,  ni  de 
troubles  ataxiques  des  muscles  de  la  face^  de  la  langue  ou  de  la 
main. 

Nous  constatons  ici  les  mfimes  r^sultats  que  ceux  qui  ont  ^t^ 
obtenus  expdrimentalement  chez  les  singes,  auxquels  on  a  extirpd 
des  portions  limit^es  de  T^corce  dans  la  region  motrice,  le  cen- 
tre d'une  extr6mit6  par  exemple  (Munk).  Malgr^  ce  deficit,  chez 
les  animaux  op^rds,  les  mouvements  intentionnels  se  restauraient 
assez  rapidement  apres  Topdration  (Munk). 

Nous  y  voyons  la  preuve  que  le  m^canisme  c^r6bral  de  ces 
mouvements  s'dtend  bien  au  delk  des  limites  qui  ont  6x6  assi- 
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gn^es  aux  regions  motrices  cprticales  des  extr^mit^s  par  les  phy- 
siologistes  et  les  cliniciens. 

A  envisager  notre  cas  isol^ment,  il  fournirait  le  tableau  le  plus 
concluant  des  symptomes  stables  minima  de  deficit^  sans  change- 
ment  pendant  pres  de  douze  ans,  causes  par  la  destruction  de  la 
circon volution  de  Broca. 

II  n'existe  pas  dans  toute  la  litt^rature  m^dicale  d'observation 
aussi  nette,  aussi  cat^gorique  de  lesion  absolument  circonscrite 
k  cette  circonvolution.  Mais  si  nous  tenons  compte  des  nom- 
breux  cas  n^gatifs  qui  ont  €t€  publics,  dans  lesquels  la  destruc- 
tion de  la  circonvolution  de  Broca  n'a  pas  produit  d'aphasie 
motrice,  nous  devons  reconnaitre  que  notre  malade,  par  son 
mutisme  permanent,  a  manifest^  un  symptome  de  deficit  qui  est 
loin  d'etre  la  consequence  ndcessaire  d'une  lesion  destructive  de 
la  circonvolution  de  Broca  et  de  Topercule  rolandique. 

II  ne  faut  pas  oublier  que  d'importantes  lesions  des  memcs 
regions  de  Th^misphere  gauche  n'ont  pas  ^t^  suivies  de  mutisme. 
Sous  ce  rapport  notre  cas  est  vraiment  exceptionnel.  D'apres  von 
Monakow  la  permanence  du  mutisme  ne  peut  s'expliquer  ici  que 
par  une  diaschise  cortico-bulbaire  prolong6e  (incapacite  de  sur- 
monter  les  troubles  de  Tinnervation  du  bulbe,  provenant  de  dis- 
positions individuelles  de  la  malade). 

Nous  avons  appris,  par  une  s^rie  d'observations,  que  la  parole 
reyient  souvent,  mfime  apres  une  destruction  complete  de  la  cir- 
convolution de  Broca.  Les  eflforts  que  fait  le  malade  pour  parler 
provoquent  alors  facilement  des  troubles  spasmodiques  de  la 
parole  (hesitation,  lenteur,  scansion,  etc.),  symptomes  d'un  desor- 
dre  moteur,  qui  ont  de  Vanalogie  avec  ceux  de  la  paralysie 
pseudo-bulbaire  (Bernard,  Tuke  et  Fraser,  Elder,  Mills,  Pitres). 

Dans  notre  cas  ce  trouble  moteur  du  langage  dtait  developp^ 
au  plus  haut  degre,  de  sorte  qu'on  peut  vraiment  parler  ici 
d'alalie  *  ou  d'anarihrie  corticale     suivant  la  nomenclature  pro- 

1 .  P.  Ladame  n'est  pas  d'avis  de  reprendre  ici  le  vieux  mot  d^alalie,  ressuscite 
par  Kussmaul  et  parjaccoud.  Comme  J.  Falret  Ta  faitremarquer,  ce  mot  est  trop 
comprehensif.  II  a  6t6  usite  anciennement,  comme  terme  g^n^rique,  pour  indi- 
quer  tous  les  vices,  quels  qu'ils  soient,  de  la  parole.  Or,  dans  notre  cas,  il  s'agit 
d'une  lesion  strictement  localis^e  dans  le  faisceau  central  cortico-bulbaire  de  la 
phonation.  11  faut  done  Tindiquer  par  une  denomination  sp^ciale  qui  precise 
bien  la  localisation  anatomique.  C'est  pourquoi  Ladame  propose  celle  d'anar- 
thrie  corticale. 

Voir  aussi  v.  Monakow.  Gegenwaertigen  Stand  der  Localisationsfragc 
«  Aphasie  »,  1907,  p.  392. 

2.  V.  Monakow  ne  partage  pas  tout  a  fait  cette  opinion.  Voir  son  recent 
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posfe  par  I'un  de  nous  k  la  section  de  neurologic  du  Congr^s 
international  de  m^decine,  k  Paris,  en  1900. 

Cependant  Tobservation  clinique  d^montre,  comme  nous  le 
savons,  que  ces  symptdmes,  mfime  lorsqu'ils  sont  aussi  forte- 
ment  accuses,  ne  sont  pas  n^cessairement  la  consequence  de  la 
destruction  du  centre  de  Broca;  nous  devons  done  chercher  h 
leur  donner  une  autre  explication.  C'est  le  cas  de  faire  intervenir 
les  particularit^s  individuelles,  les  troubles  fonctionnels,  la  nature 
de  la  maladie,  les  d^sordres  de  la  circulation,  la  constitution  psy- 
chique  du  malade,  etc. 

Quelles  sont  ici  dans  le  cas  particulier  les  causes  que  nous 
pourrions  invoquer  pour  expliquer  le  mutisme  d^finitif  de  la 
malade  apr^s  sonattaque? 

Pourquoi  la  diaschise  cortico-bulbaire  n'a-t-elle  pas  pu  fitre 
surmont^e  dans  ce  cas  avec  le  temps  ? 

Quel  role  ont  jou^  les  d^g^n^rescences  secondaires  des  fais- 
ceaux  d'association  dans  rtidmisph^re  gauche  ?  et  celles  des  fibres 
commissurales  se  rendant  dans  rh^misphere  droit  ?  (diaschise 
comissurale  ?) 

Nous  n'en  savons  absolument  rien ;  nous  devons  Favouer.  II 
serait  t^m^rair^  de  vouloir  r^soudre  cctte  question,  en  se  basant 
sur  un  seul  cas.  Nous  nous  bornerons  done  a  dire,  sous  forme  de 
conclusion  prudente,  que  des  symptdmes  d'abolition  de  la  parole, 
aussi  complete  et  aussi  stable,  peuvent  6tre  provoqu^s  par  un 
foyer  pathologique  dans  la  region  de  rh^misphfere  gauche  tel 
qu'il  existe  dans  notre  cas;  la  destruction  de  T^corce  dans  ce 
foyer  agissant  k  distance,  par  diaschise,  sur  d'autres  centres  cor- 
ticaux  du  mfime  hemisphere  et  de  Themisphere  oppose. 

Nous  pensons  que  les  symptomes  de  deficit  de  la  destruction 
de  la  circonvolution  de  Broca  ne  pourront  etre  completement  fixes 
qu'k  la  .suite  d'un  grand  nombre  d'observations  completes  C'est 
pourquoi  nous  ne  voulons  pas  conclure  que  notre  cas  tranche 

travail  sur  les  Localisations  cerebrales,  ou  il  discute  les  difFc^rences  qu'il  admet 
entre  les  «  aphasies  »  et  les  «  anarthries  ».  Il  pr^f^rerait  dire  quMl  s'agit  ici 
d'  «  analogic  avec  un  trouble  spasmodique  de  I'articulation  des  mots  ». 
P.  Ladame  distingue  precis^ment  ce  trouble  de  celui  produitpar  V  a  anarthrie 
p^riph^rique  »,  sous  le  nom  d'  «  anarthrie  centrale  »,  soit  dans  le  cas  particu- 
lier d'  «  anarthrie  corticale !  » 

1.  On  trouvera  dans  le  m^moire  deji  cite  de  v.  Monakow,  Uebet  den 
gegenwdrtigen  Stand  der  Frage  nach  der  Localisation  in  Grosshirn,  3°  partie, 
1907,  une  int^ressante  discussion  de  cette  question,  qui  fournira  de  nouveaux 
points  de  vue  et  des  eclaircissements  propres  a  faire  mieux  comprendre  la 
symptomatologie  de  notre  cas. 
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ddfinitivement  la  question,  quand  bien  m£me  il  se  prdsente,  clini- 
quement  et  anatomiquement,  dans  des  conditions  de  simplicity 
et  de  nettet^  qu'il  serait  impossible  d'imaginer  plus  favorables. 

En  eflfet,  nous  sommes  ici  en  presence  d'un  foyer  de  destruc- 
tion, dont  la  situation  et  la  configuration  anatomiques  sont  de 
tous  points  semblables  aux  rdsultats  d'une  rigoureuse  experience 
de  physiologie. 

III.  —  Conclusions  anatomiques 

L'examen  anatomique  de  la  lesion  primitive  et  des  d^g^n^ra- 
tions  secondaires  dans  Tenc^phale,  qui  en  furent  la  consequence, 
n'a  pas  donnd  des  r^sultats  moins  intdressants  que  ceux  de  T^tude 
clinique  du  cas  dont  nous  venons  de  faire  la  description. 

La  destruction  de  la  circonvolution  de  Broca  et  de  la  moitie 
inf^rieure  de  la  frontale  ascendante  portait  essentiellement  en 
effet  sur  T^corce  et  les  cones  meduUaires  correspondants.  II  est 
vrai  qu'en  maints  endroits,  notamment  dans  la  region  des  cir- 
convolutions  rolandiques,  le  centre  ovale,  ainsi  qu*une  partie  de 
la  couronne  rayonnante,  ont  ^t^  atteints  par  le  foyer  destructif, 
mais  dans  la  grande  majority  des  coupes,  la  lesion  avait  p^ndtre 
dans  la  substance  blanche  en  forme  d'entonnoir.  Tandis  que  la 
lacune  est  visible  sur  600  coupes,  il  ne  s'en  trouve  guere  que  200 
dans  lesquelles  le  centre  ovale  est  d^truit.  Rappelons  aussi  que 
le  centre  ovale  est  toujours  atteint  dans  les  experiences  physiolo- 
giques.  II  n'est  pas  possible  de  T^viter  quand  on  extirpe  une  por- 
tion de  recorce. 

Les  parois  de  Tentonnoir  qui  formait  la  lacune  etaient  de  tr^s 
faible  ^paisseur,  exactement  comme  cela  arrive  dans  une  expe- 
rience completement  aseptique.  Un  revStement  cicatriciel  tres 
mince  limitait  le  tissu  nerveux  environnant,  absolument  normal 
partout  ou  il  n'y  avait  pas  de  degendrescences  secondaires. 

Le  siege  du  foyer  de  destruction  occupait  done  exactemement 
le  tiers posterieur  de  Fj,,  la  moitie  inferieure  de  Fa;  letiersmoyen 
de  Pa  et  du  gyrus  supramarginalis  etaient  sous-mines  par  la 
lesion,  et  renfermaient  une  cavite  en  partie  recouverte  parTecorce 
atrophiee  de  ces  circonvolutions. 

Quant  aux  ddgenerescences  secondaires,  elles  avaient  exacte- 
ment la  mfime  etendue  ct  la  meme  distribution  que  celles  qui 
s'observent  apres  une  extirpation  de  la  region  de  la  tfite  chez  les 
chiens  et  chez  les  chats,  le  gyrus  coronarius  et  la  partie  ventrale 
du  gyrus  sygmoideus. 
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Comme  v.  Monakow  Ta  d^montr^  ddjk  en  1881  *,  en  extirpant 
certaines  regions  du  cerveau  des  lapins,  puis  plus  tard,  en  1895  % 
sur  les  chats  et  les  chiens,  on  trouve  deux  voies  de  d^g^ndration 
dans  les  cerveaux  de  ces  animaux  lorsqu'on  a  extirp^  des  portions 
des  zones  ant^rieures  de  cet  organe  (zones  c,  principalement 
d  chez  le  lapin,  v.  les  figures  9  et  10  du  mdmoire  cit^). 

Les  r6sultats  observes  chez  Thomme  dans  les  cas  pathologi- 
ques  mentionn^s  en  1895  et  dans  la  2*  Edition  de  la  Gehirnpatho- 
logie  sont  venus  heureusement  completer  les  observations  de 
d6gdn6rescence  secondaire  apr^s  Idsion  des  lobes  frontaux.  Tons 
les  cas  citds  dans  la  Gehirnpathologie  ne  sont  pas  encore  comple- 
tement  publics. 

Apr^s  Textirpation  du  gyrus  coronarius  chez  les  chats  et  les 
chiens  (qui  sont  plus  rapproch^s  de  Thomme  que  les  lapins)  on 
trouv£  une  d^gdn^ration  secondaire,  d'abord  dans  la  region  de  la 
capsule  interne  qui  correspond  k  la  partie  ant^rieure  du  thalamus, 
et  qui  forme  le  genou  de  la  capsule  interne  (V.  Archiv.  f.  Psych, 
vol.  27,  experience  n"*  4).  A  partir  de  cette  region,  on  pent  suivre 
deux  voies  de  d^g^n^rescence,  dont  Tune  occupe  la  partie  m^diane 
du  pidoncule  cerebral,  tandis  que  la  seconde  p^nfetre  dans  le 
groupe  median  du  noyau  ventral  de  la  couche  optique,  c'est-h- 
dire  dans  les  regions  exactement  semblables  k  celles  qui  ont  ^t£ 
l^s^es  par  les  ddgdn^rations  secondaires  dans  notre  cas. 

Mais  comme  T^corce  extirp^echez  le  chien  ^taitplus  ^tendue, 
toute  proportion  gard^e,  que  la  region  d^truite  dans  notre  obser- 
vation, le  faisceau  fronto-protub^rantiel,  qui  ^tait  conserve  intact 
dans  notre  cas,  dtait  au  contraire  totalement  degen^rd  chez  le 
chien. 

Dans  notre  cas,  comme  chez  Tanimal  opdr^,  la  degeneration 
secondaire  commencait  dans  la  region  du  genou  de  la  capsule 
interne  et  se  poursuivait  jusque  dans  les  plans  posterieurs  de  sec- 
tion du  corps  de  Luys, 

Ces  fibres  degdnerees  se  divisent  en  deux  branches  dont  Tune 
se  rend  dans  la  partie  anterieure  de  la  couche  optique,  et  dont 
Tautre  penetre  dans  le  segment  moyen  du  pedoncule  cerebral 
gauche  entre  les  faisceaux  fronto-protubdrantiel  et  pyramidal. 

1.  C.  V.  Monakow.  Durch  Extirpation  circumscripter  Hirnrindenregionen 
bedingte  Entwicklungshemmung  des  Kaninchengehirns.  [Archiv  fur  Psychia- 
tries 1881,  vol.  XII,  p.  535;  V.  les  figures  9  et  lo  de  ce  memoire.) 

2.  Idem,  Unters.  uber  die  Haubenregion,  den  Sehhugel  und  die  Regio  subtha- 
lamica,  etc.  [Archiv  f.  Psych. ,  1895,  vol.  XXVII.) 

Voir  aussi  sa  GehirnpatJwlogie^  2*^  <idition,  pp.  428  et  1144. 
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La  branche  du  Thalamus  se  terminait  exactement  dans  les 
groupes  de  cellules,  ^galement  d^g^ndrees,  qui  se  trouvent  autour 
de  la  lame  medullaire  interne,  en  d'autres  termes  dans  la  partie 
externe  du  noyau  median,  et  la  region  m^diane  du  noyau  externe, 
dont  maintes  regions  sont  aussi  partiellement  ddg^n^rees  (vent,  b 
par  ex.)  comme  chez  le  chat  op^r^. 

Nousdevons  remarquer  encore  qu'on  ne  pouvait  pas  poursuivre 
les  fibres  ddg^ndr^cs  plus  loin,  dans  les  plans  post^rieurs  h  cette 
region,  ce  qui  nous  fournit  la  preuve  que  la  d^g^n^rescence  se 
terminait  bien  dans  la  couche  optique  et  n'atteignait  pas  la 
calotte. 

Ces  constatations  nous  permettent  de  conclure  que  les  fibres 
thalamo-corticales^  formant  les  faisceaux  de  la  couronne  rayon- 
nante  de  la  couche  optique,  qui  partent  de  celle-ci  pour  se  rendre 
dans  r^corce  d^truite  de  la  region  de  Broca  et  de  Topercule,  ont 
leurorigine  dans  ces  parties  d^g^n^rdes  du  Thalamus,  soit  dans 
la  region  latdrale  du  noyau  median  {med.  b.)  et  dans  les  noyaux 
ventraux  {vent.  b.  et  vent,  ant.),  mais  pas  dans  la  region  m^diane  du 
noyau  median  {med.  a),  ni  dans  le  noyau  ventral  lateral  [vent.  a. 
et  vent,  c.)  (voir  fig.  lo  k  13). 

II  nous  semble  infiniment  probable  que  les  parties  partielle- 
ment d€g6niv€es  du  Thalamus  correspondent  aux  parties  de 
r^corce  c6r^brale  qui  sont  aussi  partiellement  d^g^n^rees. 

La  voie  d^g^n^r^e  que  nous  venons  de  d^crire  constitue  la 
region  thalamo-corticale  qui  renferme  les  ^Idments  centripetescon- 
duisant  h  I'ecorce  c^r^brale  les  impressions  de  Fappareil  muscu- 
laire  de  Tarticulation  des  mots,  c'est,  en  d'autres  termes,  la  voie 

CENTRIPETE  DE  LA  PHONATION. 

Nous  sommes  done  autorisds  h  conclure  que  les  ^l^mentscen- 
tripetes  des  muscles  du  langage  n*ont  pas  d'autre  voie  dans  le 
cerveau  que  celle  dont  nous  venons  de  faire  mention. 


Quant  a  la  seconde  branche  de  fibres  degen^r^es  centrifuges 
(corticofugcs)  elle  a  6t6  ^tudi^e  au  moyen  de  la  m^thode  de  Mar- 
c7// par  Hoche  \  Collier  et  Buzzard  %  Romanoff,  Probst  (exp^ri- 

1.  Hoche,  Arckiv  fiir  Psychiatric,  vol.  30,  p.  103,  1898. 

2.  Collier  and  Buzzard.  Desc.  mesencephalic  tracts  in  cat,  monkey  and 
man;  Monakow's  Dundle,  etc.  Brain  iqoi. 
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mentalement),  Sand  %  Sergi  *  et  d'autres  auteurs.  Mais  ces  auteurs 
n*ont  pula  suivre  approximativement  jusqu'auxnoyauxbulbaires 
de  la  phonation  que  dans  des  observations  compliqudes,  ou  la 
pyramide  dtait  plus  ou  moins  completement  d^g^n^r^e. 

Dans  notre  cas,  cette  seconde  voie  est,  pour  la  premiere  fois, 
tout  d  faitisolee  soit  de  la  voie  pyramidale,  soit  du  faisceau  fronto- 
protub^rantiel,  et  constitue  par  consequent  le  veritable  faisceau 
des  neurones  centraux  de  la  phonation  qui  n'avait  pas  encore  pu 
tire  suivi  s^par^ment  jusqu'k  ce  jour  sur  des  coupes  microsco- 
piques  sdri^es. 

Voici  le  trajet  de  ce  faisceau,  d'apr^s  la  d^g^ndrescence  secon- 
daire  observ^e  dans  notre  cas  ; 

Dans  la  capsule  interne  il  s'enchevfitre  souvent  avec  d'autres 
faisceaux.  Ses  fibres  ne  forment  pas  un  groupe  compact,  mais 
s'entremfilent  avec  celles  de  la  voie  pyramidale.  Le  faisceau  de  la 
phonation  est  situ^  dans  la  capsule  interne  prfes  de  la  couche 
optique,  plutot  que  du  cot^  du  noyau  lenticulaire.  Au  niveau  des 
plans  post^rieurs  du  corps  de  Luys,  on  le  trouve  entre  les  fibres 
de  Tanse  du  noyau  lenticulaire  et  celles  de  la  voie  fronto-protu- 
b^rantielle  ;  plus  loin,  en  arri^re,  notre  laisceau  vient  se  placer  au 
centre  de  la  portion  p^donculaire  de  ruban  de  Reil,  tandisqu*une 
autre  partie  s'en  d^tache  pour  se  rendre  directement  avec  le 
pddoncule  cerebral  dans  la  substance  grise  de  la  protuberance 
annulaire  (a+b  fig.  16,  17  et  18). 

Dans  la  region  pontique  les  divers  faisceaux  se  groupent  enfin 
en  fascicules  distincts.  La  voie  fronto-protuberantielle  occupe  le 
champ  le  plus  dorsal  et  medial ;  la  voie  pyramidale  le  champ 
ventro-m^dial,  et  le  faisceau  de  la  phonation,  la  region  lat^ro- 
dorsale  de  la  protuberance,  dorso-lat^rale  par  rapport  h  la  voie 
pyramidale. 

Plus  bas,  en  s'approchant  du  bulbe,  nous  trouvons  toujours 
ce  faisceau  dans  la  meme  position  relative,  vis-h-vis  de  la  protu- 
berance, et  meme  dans  la  partie  superieure  du  bulbe,  lorsque  la 
pyramide  se  presente  a  Textericur,  le  faisceau  de  la  phonation  est 
encore  situe  dans  la  region  dorso-lat^rale  de  la  voie  pyramidale 
(fig-  17,,,). 

C'est  seulement  h  la  partie  tout  a  fait  inferieurc  du  bulbe,  a 

1.  Sand.  Travail  de  VInstitut  neurologique  du  professcur  Obersteiner 
(Vienne),  vol.  X. 

2.  Sergi.  Vcrlauf  der  zentralcn  Bahnen  der  Hypoglossus  in  Hulbus.  (AV«- 
rolog,  CentralbJatt,  1906). 
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la  hauteur  des  noyaux  du  pneumogastrique  et  de  Thypoglosse, 
que  les  fibres  du  iaisceaucortico-bulbairede  la  phonation  prennent 
une  direction  ventrale  et  m^diale,  vers  le  raph£,  pour  finir  par  se 
transformer  tris  probablement  en  fibres  arciformes  dans  la  couche 
interolivaire. 

Ce  cours  des  fibres  phon^tiques,  relev^  d'apr^s  les  ddg^ndres- 
cences  secondaires  dans  notre  cas,  est  suffisamment  exact,  et  se 
trouve  k  peu  prfes  conforme  aux  observations  faites  par  Hoche  *. 
Remarquons  toutefois  que  dans  le  cas  de  Hoche  la  pyramide  ^tait 
presque  totalement  d^g^n^r^e,  et  qu'il  s'agissait  surtout  du  fais- 
ceau  central  du  nerf  facial,  tandis  que,  dans  notre  cas,  c'est  de 
celui  du  nerf  hypoglosse  qu*il  s*agit.  C*est  pourquoi,  dans  nos 
preparations,  on  voit  que  le  depart  des  fibres  ddg^n^r^es  vers  le 
raphe  commence  plus  bas  que  dans  le  cas  de  Hoche. 

Malgre  lesr^sultats  positifs  de  Hoche  et  de  Sand,  il  ne  nous 
parait  pas  possible  de  fixer  avec  certitude  la  connexion  des  fibres 
degdner^es  avec  les  noyaux  bulbaires  de  la  phonation.  Comme 
nous  Tavons  df]h  dit,  nous  n*avons  pas  pu  les  suivre  sOrement 
au  delk  de  la  couche  interolivaire.  Vont-elles  directement  dans  les 
noyaux  du  bulbe,  ou  se  perdent-elles  peut-fttre  dans  d'autres  cen- 
tres intercalaires  aux  environs  de  ces  noyaux?  Ces  questions 
restent  insolubles  pour  le  moment.  II  est  impossible  de  Jes  rdsou- 
dre  avec  nos  m^thodes  techniques  actuelles.  Ni  le  Marchi^  ni  les 
autres  m^thodes  que  nous  connaissons  ne  permettent  de  trancher 
ddfinitivement  aujourd'hui  ces  questions. 

Explication  des  planches  valable  pour  toutes  les  figures. 


Va,  circon volution  frontale  ascendante. 
Pa,  circonvolution  pari6tale  ascendante. 
F,  F3,  xr«,  a«  et  y  circonvolutions  fron- 
tales. 

F3  /r,  pars  triangularis  (cap)  de  F,. 

F3  Ori,  pars  orbitalis  de  F,. 

T,  Tj,  a»  et  ^«  circonvolutions  tempo- 
rales. 

J,  insula  de  Reil. 

/.  Sylf  scissure  de  Sylvius. 

R,  Sillon  de  Rolando. 

ft  ft>      ®^     sillons  frontaux. 

J^,  sillon  interparietal. 

H,  foyer  primaire  de  destruction. 

ccy  corps  calleux. 


TA.  0^/.,  thalamus  opticus  (couche  optique). 

S/r..  corps  stri^  (noyau  caudi). 

ant  ,  tubercule  anterieur  du  thalamus. 

med.y  noyau  midian  du  thalamus. 

lat.y  noyau  lateral  ou  externe  du  thalamus. 

veniy  noyau  ventral  du  thalamus. 

Kr,  noyau  rouge  de  la  calotte. 

Pm/,  putamen. 

Lf ,  noyau  lenticulaire. 

CL,  corps  de  Luys. 

C/,  claustrum,  avant-mur. 

Ct,  capsule  interne. 

Prif,  p6doncule  cir^bral. 

II,  bandelette  optique. 


I.  A.  Hoche.  Beitraege  zur  Anatomie  der  Pyramidenbahn  und  der  oberen 
Schleife  nebst  Bemerkungen  uber  die  abnormen  Bundel  in  Pons  und  MeduUa 
oblongata.  [Archiv  fur  Psychiatrie^  vol.  30,  p.  103,  1898.) 
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AVEC 

Disparition  d'un  grand  nombre  des  cellules  radiculaires  anciennes 

PAR 

Gilbert  BALLET  et  LAIGNEL-LAVASTINE 

Professeur    la  Faculte.  Medecin  des  hopitaux. 

Les  relations  des  difPSrentes  atrophies  musculaires,  amyotro- 
phies myelopathiques,  neuropathiques  et  myopathiques,  ne  sont 
pas  par  tous  les  auteurs  envisag^es  de  meme.  Les  uns  sont  uni- 
cistes,  d'autres  dualistes  ou  piuralistes. 

a  Un  seul  fait,  dit  Boix*,  reste  acquis,  c'est  que,  dans  les 
amyotrophies  d'aspect  primitif,  les  unes  relevent  nettement  de 
lesions  m^duUaires,  et  que,  dans  les  autres,  on  n'a  trouv^  jus- 
qu'ici  que  des  lesions  musculaires.  » 

«  Les  lesions  du  syst^me  nerveux  central  signalees  par  quel- 
ques  auteurs,  ajoute-t-il  en  effet',  sont  inconstantes  et  variables  : 
on  ne  saurait  leur  altribuer  de  valeur.  » 

Nous  sommes  entierement  de  cet  avis,  k  la  condition  d'ajouter 
au  mot  «  valeur  »  de  la  phrase  pr^c^dente  I'adjectif  «  pathog^- 
nique  ».  Car  on  pent  se  demander,  avec  Durante  %  «  si  certaines 
alterations  centrales,  telles  que  Tatrophie  des  cellules  motrices,  ne 
pourraient  pas  Stre  interpretees  non  comme  la  cause,  vu  leur  cir- 
Constance  J  mais  comme  la  consequence  de  la  myopathie,  les 
lesions  musculaires  entrainant  secondairement  k  la  longue  de 
legeres  modifications  des  centres  gris.  » 

C'est  cette  opinion  k  laquelle  nous  a  conduits  Texamen  du  cas 
suivant.  Nous  nous  efforcerons  d'en  d^montrer  Texactitude  dans 
I'expose  qu'op  va  lire. 

1.  Brissaud.  Traite  de  midecine  Charcot- Bouchard.  2®  edit.,  t.  X,  p.  489. 

2.  Brissaud.  Traite  de  midecine  Charcot-Bouchard,  p.  434. 

3.  Durante.  In  Manuel  d'histologie  pathologique  de  Cornil  et  Ranvier, 
3*  idit.,  t.  II,  p.  263. 
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Voici  I'observation  clinique  r^sumee,  car  le  malade  a  ete  deja 
present^  deux  foisk  la  Socidt^  de  Neurologic*--. 

Auguste  P...,  ag6  de  vingt-cinq  ans,  coiffeur,  est  entr6,  pour  la  troi- 
sifeme  fois,  k  I'hopital  Saint-Antoine,  dans  le  service  de  Tun  de  nous,  le 
12  novembre  1895. 

Antecedents  hereditaires.  —  Le  malade  n'a  jamais  connu  sa  mhre.  II 
ignore  la  cause  de  la  mort  de  son  p^re.  Son  fr^re  et  sa  soeur  sont  bien  por- 
tants.  II  ne  connait  pas  dans  sa  famille  de  cas  analogue  au  sien. 

Antecedents  personnels.  —  Le  malade  ne  pent  donner  beaucoup  de 
renseignements  sur  sa  vie  ant^rieure,  car  sa  memoire  est  tr^s  faible.  II  dit 
avoir  eu  la  rougeole  et  la  grippe. 

HisToiRE  DE  LA  MALADiE.  —  Le  dcbut  parait  dater  de  I'age  de  dix-sept 
ans.  II  aurait  consists  en  crampes,  secousses  et  faiblesse  avec  atrophic  des 
muscles  de  la  ceinture  scapulaire.  Les  membres  inferieurs  n'ont  6te 
atteints  qu*ensuite. 

L'atrophie  progressive  des  racines  des  membres  oblige  le  malade  a 
plusieurs  sejours  a  I'hopital,  en  189a,  1893  ^89*). 

A  ceite  dpoquc,  Taspect  myopathique  est  caracteristique.  La  face  est 
indemne,  mais  le  cou,  au  lieu  d'etre  arrondi,  est  aplati  dans  le  sens  trans- 
versal. La  region  prend  ainsi  la  forme  d*un  trapeze  dont  la  grande  base 
se  confond  avec  le  thorax,  la  .petite  base  avec  la  tete  et  dont  les  cotes 
sont  constitu6s  par  les  faisceaux  claviculaires  du  trapeze  qui  forment  deux 
saillies  rigides  tres  obliquement  descendantes  sur  les  6paules. 

Get  aspect  aplati  et  trapezoide  s  accentue  encore  davantage  quand  on 
ordonne  au  malade  de  porter  les  bras  k  Thorizontale. 

L'atrophie  a  envahi  egalement  les  muscles  de  la  nuque,  le  spl^nius, 
Tangulaire  de  Tomoplate,  le  grand  dentele  et  les  deux  sterno-mastoidiens. 

Les  regions  scapulaires  sont  tres  atrophiees  et  contrastent  avecTaspect 
normal  du  reste  des  membres  superieurs. 

Alors  que  les  mouvements  des  doigts,  du  poignet  et  du  coude  sont 
possibles,  ceux  de  r6paule  sont  tr^s  diminu6s  d'amplitude,  surtout  a 
droite.  Le  malade  ne  pent  mettre  la  main  sur  sa  tete. 

Les  formes  des  membres  inf6rieurs  sont  relativement  conserv6es  a 
cause  de  Tadipose  sous-cutan^e  qui  masque  Tatrophie  musculaire  pr^do- 
minante  a  la  ceinture  pelvienne.  Cest  l^i  que  la  motility  est  le  plus  tou- 
ch6e.  Les  mouvements  des  cuisses  sont  impossibles.  II  en  est  de  meme 
pour  la  jambe  gauche.  A  droite,  il  y  a  une  esquisse  de  contraction  muscu- 
laire. Les  mouvements  des  pieds  et  des  orteils  sont  normaux.  Les  reflexes 
rotuliens  et  achilI6ens  sont  abolis.  II  existe  ^  gauche  une  h6mianesthesie 
sensitivo-sensorielle  hyst^rique. 

En  1899,  l  atrophie  musculaire  s'est  accentuee.  Les  muscles  du  visage 
sont  un  peu  touches,  surtout  les  orbiculaires  des  paupi^res.  Les  membres 
sup^rieurs  pendent,  flasques,  de  chaque  c6t6  du  tronc.  L  atrophica  gagne 

I.  Gilbert  Ballet  et  Delherra.  Fades  de  sphinx  dans  les  myopathies.  {Revue 
neurologique,  IQ02,  p.  533,) 

a.  Gilbert  Ballet  et  Delherra.  Myopathic  progressive  avec  troubles  mentaux 
etscl^rodermie(myodermopathie progressive).  [Revue  neurologique,  !903,p.44i). 
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des  racines  vers  les  extremit^s.  Le  membre  gauche  est  encore  plus  atteint 
que  le  droit.  Les  reliefs  musculaires  ne  se  dessinent  plus  sous  la  peau.  Les 
contours  sont  arrondis^  moelleux,  fondus,  de  sorte  que  le  membre  prd* 
sente  la  gracilit6  d'un  bras  de  jeune  fille.  Les  doigts  sont  courts  et  potel6s. 
II  y  a  des  fossettes  h  la  ihte  des  metacarpiens,  ainsi  qu'k  la  tete  des  diver* 
ses  phalanges. 

Les  mensurations  donnent  as  centimetres  pour  la  circonf6rence  des 
avant-bras  et  centimMres  k  droite,  24  centimetres  a  gauche  pour  la 
circonference  des  bras. 

Les  membres  inf^rieurs  sont  complMement  immobiles,  les  pieds  k 
demi  tombants,  et  en  rotation  externe.  Leur  aspect  g6neral  est  arrondi  et 
comme  fondu»  lessaillies  normales  sont  peu  marquees,  ont  des  contours 
emouss^s ;  la  region  du  cou-de-pied  a  perdu  son  aspect  d61ie  normal  et  se 
continue  avec  la  jambe  presque  sans  saillie. 

Les  jambes  ont  de  circonference  31  centimetres  k  droite  et  3a  k  gau- 
che ;  les  cuisses  39  k  droite  et  40  k  gauche. 

Les  muscles  du  tronc  ne  sont  pas  tous  6pargn6s. 

Le  ventre  estgros,  6tal6  etballonn6.  Le  malade  ne  peut  pas  contrac- 
tor sa  sangle  abdominale. 

La  faiblesse  des  muscles  des  lombes  et  du  rachis  se  manifesto  dans  la 
station  debout. 

Dans  cette  position  la  poitrine  bombe,  tandis  que,rensellure  lombaire 
se  creusant,  les  fesses  font  fortement  saillie,  dessinant  une  croupe  accen- 
tu^e.  Comme  les  membres  inf^rieurs,  cette  region  parait  6tre  le  siege 
d'une  pseudo-hypertrophie  qiii,  en  arriere,  comble  les  gouttieres  vert(S- 
brales,  et  Ton  a  peine  k  sentir  la  ligne  des  apophyses  ^pineuses. 

II  n'y  a  plus  de  troubles  sensitifs. 

En  1903,  Taffection  s'est  encore  accrue. 

On  note,  en  plus  de  Tatrophie  musculaire  predominant  dans  les 
regions  indiqu6es,  des  contractions  fibrillaires  et  de  la  reaction  de  d6g6' 
n^rescence  d'Erb  dans  certains  muscles  des  membres sup^rieurs  et  du  cou ; 
des  troubles  cutan6s,  vaso-moteurs  et  trophiques,  considerables  et  un  etat 
mental  de  plus  en  plus  morbide. 

Les  troubles  trophiques  consistent  en  unepaississement  sclereux  de  la 
peau,  dont  le  degre  varie  suivant  les  regions.  Aux  membres  inferieurs  la 
peau  est  tres  epaissie  ;  elle  donne  au  toucher  une  sensation  ligneuse  ;  elle 
glisse  mal  sur  les  parties  sous-jacentes.  La  pression  y  determine  une  sen- 
sation penible  et  mdme  douloureuse.  La  lesion  cutanee  est  particuliere- 
ment  marquee  au  niveau  de  la  jambe. 

Qu^nd  les  jambes  restent  pendantes,  elles  deviennent  violacees  et 
froides.  Aux  mains,  la  peau  est  souple.  Au  dos,  elle  semble  plus  epaisse. 
D'unefafon  generale,  on  peut  dire  que  Tetatscierodermique  est  dans  une 
certaine  mesure  en  rapport  avec  Tatrophie  musculaire,  en  ce  sens  que  les 
regions  les  plus  fortement  atteintes  de  sclerose  sont  precisement  celles 
qui  recouvrent  les  muscles  les  plus  impotents.  C'est  ainsi  que  la  sclero- 
dermic est  surtout  marquee  au  niveau  de  la  peau  des  mollets,  les  muscles 
gastro^cnemiens  etant  particulierement  atteints ;  la  peau  est  plus  atteinte 
au  niveau  de  repaule  gauche  qu'au  niveau  de  Tepaule  droite  et  k  gauche 
le  deltoide  est  plus  impotent  qu'k  droite. 
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Au  point  de  vue  mental,  le  malade  est  un  faible  d*esprit,  un  debile, 
que  nous  avons  connu  nagu&re  pr6occup6  d'inventions  multiples,  plus 
enfantines  et  plus  ridicules  les  unes  que  les  autres ;  il  a  d6couvert  une  bicy- 
clette  qui  marche  seule  et  r6solu  ainsi  la  question  du  mouvement  perp6- 
tuel ;  il  a  apport6  k  la  construction  des  dynamos  des  modifications  aussi 
ridicules  que  chim6riques  ;  il  a  trouv6  le  moyen  de  faire  communiquer 
la  terre  et  les  plan^tes.  Actuellement  il  d61aisse  les  inventions  pour 
s'absorber  dans  des  reveries  mystiques  qui  confinent  au  d61ire.  II  raconte 
qu'un  jour  il  succomba  aux  attaques  des  mauvais  anges,  et  qu*au  milieu 
des  6clairs  et  du  tonnerre,  il  fut  pr6cipit6  dans  les  enfers  oil  il  demeure 
plusieurs  jours  en  butte  aux  mauvais  traitements.  Peu  apr^s  il  fut  trans- 
port6  dans  une  plan^te  ;  en  face  de  lui  se  trouvait  le  ciel ;  c*est  k  ce  mo- 
ment qu'il  a  6t€  charg6  d*une  grande  mission  sur  le  butg6n6ral  delaquelle 
il  ne  consent  pas  du  reste  a  s'expliquer  ;  il  a  6t6  r6incarn6  dans  le  corps 
d'un  infirme,  afin  de  faire  p6nitence  pour  les  autres  et  de  racheter 
leurs  p6ch6s...  Nous  abr6geons  le  r6cit  de  ces  divagations  d*un  debile 
affecti  d*une  sorte  de  ihdomanie  raisonnante. 

28  septembre  1903.  —  Le  matin,  on  trouve  le  malade  \rhs  pile,  dans 
un  6tat  d'adynamie  profonde.  Sa  voix  est  faible.  Le  pouls  est  petit  et  fre- 
quent. 11  a  depuis  hier  soir  des  vomissements.  Les  mati^res  vomies  ont 
Taspect  de  marc  de  caf6  d61ay6  dans  Teau.  Ces  h^mat6m&ses  se  produisent 
sans  grand  effort.  Le  malade  n*a  que  peu  de  douleurs  qu'il  localise  der- 
riere  le  sternum. 

Depuis  quelque  temps  il  se  plaignait  de  quelques  douleurs  de  Testo- 
mac  et  crachait  parfois  le  matin  un  peu  de  sang.  L*examen  physique  de 
Tabdomen  est  negatif. 

29  septembre.  —  Les  hemat^m&sessont  moins  fr6quenteset  moins abon- 
dantes. 

5  ociobre.  —  Elles  ont  cess6,  mais  le  malade  se  plaint  toujours  de 
douleurs  a  I'epigastre,  spontan^es  et  provoqu6es  par  4a  pression. 
10-28  octobre.  —  L'abattement  est  extreme. 

Le  malade  a  un  profond  degout  pour  tous  les  aliments  qu'il  dit  etre 
ensorceles.  11  refuse  toute  nourriture  et  boit  a  peine  quelques  gorgees 
d'eau  de  Vichy  et  de  champagne. 

Le  30  octobre  1903,  survient  de  Tced^me  de  la  main,  du  bras,  du  pied 
et  de  la  jambe  gauches. 

Get  oed^me  unilateral  est  tres  accentu6.  11  est  survenu  assez  rapide- 
ment  en  trois  jours  environ.  11  est  indolore  a  la  main,  mais  k  la  jambe  la 
pression  en  est  trfes  douloureuse. 

11  n'y  a  pasd'albumine  dans  les  urines. 

Les  visc^res  paraissent  normaux. 

La  station  debout  est  impossible  depuis  deux  ans.  Le  malade  ne  peut 
plus  marcher,  ni  seul,  ni  accompagn6  et  soutenu. 

Toute  la  journ6e  assis,  il  execute  presque  continuellement  un  mouve- 
ment pendulaire  lateral  et  antero-posterieur. 

La  langue  est  indemne.  Les  muscles  des  epaules,  des  fesses,  descuisses 
et  des  mollets  sont  remplac6s  par  la  graisse.  Les  reflexes  pupillaires  sent 
normaux ;  les  reflexes  tendineux  sont  diminu6s  aux  membres  sup^rieurs 
et  abolis  aux  inf^rieurs ;  les  cutan^s  abdominaux  sont  abolis. 
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1904-06.  —  Ces  annees  passent  sans  modifications  tr^s  appr6ciables; 
Tainyotrophie,  les  troubles  cutan^s  et  la  d6mence  progressent  l^g^re- 
ment.  II  n'est  plus  survenu  de  troubles  digestifs  importants  depuis  Tdpi- 
sode  de  1903. 

3  f&orier  1907.  —  La  mort  survient  par  pneumonia. 

Auiopsie  le  4  fdvrier.  —  Les  poumons  sont  congestionn^s,  sans  tuber- 
cules  au  sommet. 

Le  lobe  inf6rieur  gauche  est  hepatise. 

Le  coeur  est  de  volume  normal ;  sur  la  coupe  le  myocarde  ne  parait 
pas  d6g6n^r6  ;  il  n'y  a  pas  de  p6ricardite  ni  d*endocardite. 

L*abdomen  con tient  un  litre  environ  de  liquide  citrin.  Le  foie  estde 
volume  normal.  II  est  gras.  Reins,  rate,  pancreas,  surr^nale,  intestins 
n*ont  pas  de  grosses  16sions  macroscopiques.  A  Testomac  on  trouve  la 
cicatrice  d'un  ulcere  rond.  Le  corps  thyroide  est  gros  (55  gr.).  Lessurr6- 
nales  p^sent  chacune  ^  grammes. 

Le  n^vraxe  est  d'aspect  normal.  A  la  face  post6rieure  de  la  moelle 
dorsale  sont  dans  la  pie-mere  des  plaques  calcaires  nombreuses. 


Ex.\MEN  HisTOLOGiQUE.  —  Les  muscles  ont  ete  fixes  au  Muller,  les  nerfs 
a  Tacide  osmique,  les  ganglions  au  Muller  et  a  Talcool,  le  nevraxe  au 
Muller,  sauf  des  fragments  de  la  moelle  et  de  T^corce  cer6brale  ^  Talcool 
et  a  Fazotate  d'argent,  et  les  visc^res  a  Talcool. 

Muscles.  — Trait^s  parmoitie  par  la  m^thode  de  Marchi,  ils  ont  ete 
colores  avec  rh6matoxyline-6osine,  au  Van  Gieson  et  au  picro-carmin. 

Grand  pectoral,  —  Le  chef  claviculaire  est  plus  malade  que  le  chef 
sternal. 

Les  lesions  du  chef  claviculaire  ne  sont  pasg^neralisees. 

Un  fragment  est  presque  totalement  normal. Ce  n'est  que  sur  un  point 
des  coupes  qu'on  voit  un  peu  de  sclerose. 

Un  autre  fragment,  au  contraire,  offre  des  lesions  considerables  : 
grosse  sclerose  avec  degenerescencegraisseuse  alternant  avec  des  faisceaux 
musculaires  relativement  normaux. 

Cette  diversite  d'aspect  dans  deux  fragments  du  meme  chef  muscu- 
laire  montre  avec  quelle  reserve  il  faut  parler  de  muscle  sain,  tant  qu'on 
n'en  a  pas  fait  un  examen  complet. 

La  d^gendrescence  graisseuse  a  transform^  le  muscle  et  Taspect  habi- 
tuel  du  tissuconjonctif  cellulo-graisseux. 

La  sclerose  est  formee  de  fibres  longues,  rouges  par  le  Van  Gieson,  et 
sem6es  de  noyaux.  Au  milieu  d'elles  on  aper^oit  encore  quelques  fibres 
musculaires  tr^s  atrophiees,  pas  plus  larges  qu'une  fibre  conjonctive  et 
reconnaissables  a  leur  coloration  jaune  par  le  Van  Gieson. 

Les  faisceaux  musculaires  conserves  ont  des  fibres  normales,  a  cdte 
d'autres  hypertrophi^es,  souvent  en  voie  de  clivage  sur  leurs  bords  et 
d'autres  dont  la  striation  transversale  tend  a  s  effacer  par  place. 

Le  chef  sternal  presente  les  memes  16sions  ^  un  moindre  degr^. 

Sur  coupes,  selon  Taxe  des  fibres  musculaires,  on  voit,  dans  les  fais- 
ceaux, desfibresnormales,  des  fibres  atrophi6es  entour^esde  noyaux  et  des 
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fibres  hypertrophiees.  Chez  celles-ci  souvent  la  striation  longitudinale 
Temporte  en  intensity  sur  le  transversale  et  aux  points  ou  la  fibre  cesse, 
on  voit  comme  un  6parpillement  des  fibrilles  longitudinales,  sans  qu*a 
Tobjectif  a  immersion  on  puisse  distinguer  dans  celles-ci  des  differences 
en  rapport  avec  la  striation  transversale.  Ces  fibres  hyperplasiees  sont 
souvent  onduleuses,  selon  une  r^gle  gen^ralequi  fait  prendre  une  forme 
sinueuse  aux  Elements  anatomiques  en  voie  de  d^veloppement  dans  un 
espace  trop  petit  pour  leur  accroissement. 

Sur  coupes  perpendiculaires,  les  ilots  de  faisceaux  musculaires  appa- 
raissent  au  milieu  du  tissu  sclero-adipeux.  Dans  ce  lissu  on  voit  des  fibres 
musculaires  en  voie  de  regression  vers  Tapparence  conjonctive  et  des 
nerfs  qui  paraissent  normaux.  Tout  au  plus  peut-etre  pourrait-on  consi- 
d6rer  comme  pathologique  le  petit  nombre  de  leurs  grosses  fibres  a 
my61ine. 

Trap^ie.  —  A  un  faible  grossissement  on  distingue  trois  rdgions  sur 
les  coupes. 

1°  Des  faisceaux  musculaires  conserves,  contenant,  a  cote  de  fibres 

atrophiees  indiqu^esseulement  par  un 
point  brillant  avec  quelques  noyaux, 
des  fibres  volumineuses,  d'un  diametre 
de  80,  no  a  224  micra. 

Ces  fibres  sont  d'autant  plus  claires 
et  plus  jaunes  au  Van  Gieson  qu'elles 
sont  plus  hypertrophides.  Leur  stria- 
tion transversale  parait  d'autant  moins 
marquee  qu'elles  sont  plus  volumi- 
neuses.  Ces  hypertrophies  enormes 
frappent  Toeil  dfes  le  premier  examen. 

2^  Une  sclerose  relativement  pau- 
vre  en  noyaux,  avec  d6g6nerescence 
graisseuse,  encerclant  des  faisceaux 
musculaires  en  voie  d'atrophie. 

3^  Une  sclerose  tr^sriche  en  noyaux 
d^truisant  Vultimum  moriens  des  fibres 
musculaires  qui  disparait  compile- 
ment  dans  sa  masse.  On  voit  des  a  mas 
muriformes  de  noyaux  ronds  forte- 
ment  color&,  et  [de  noyaux  ovales  et 
ronds  diss^min^s. 

SouS'dpineux.  —  Ici  I'aspect  diff^re  selon  les  fragments  coup6s  per- 
pendiculairement  ou  parall^lement  aux  fibres  musculaires.  Sur  les 
coupes  perpendiculaires,  les  lesions  sont  minimes :  tr^s  peu  de  sclerose 
et  faisceaux  musculaires  d'aspect  normal  ^  un  faible  grossissement. 
Cependant,  ^  un  fort  grossissement,  on  rencontre  la  lesion  caract6ns- 
tique,  peut-on-dire,  de  la  myopathic  :  une  fibre  hypertrophiee,  touchant 
une  fibre  atrophi^e  avec  d6g6nerescence  sarcoplasmique  de  son  myo- 
plasma. 

Sur  les  coupes  parallfeles,  il  y  a  de  grandes  plaques  de  d6g6n6rescence 
graisseuse,  une  grosse  sclerose  et  les  faisceaux  musculaires,  qui  paraissent 


Fig.  I .  —  Trapeze  ;  MuUer ;  Van  Gieson ; 
•    Zeiss  oc.  IV,  obj.  O.  Variable. 

On  voit,  a  c6te  de  fibres  musculaires 
relativement  normales  ou  peu  atrophiees, 
des  fibres  hypertrophiees,  volumineuses, 
d'un  diametre  de  80,  110  a  214  jji. 
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sain%a  un  faible  grossissement,  son t  formes  de  fibres  de  calibre  souvent 
inegal  avec  des  noyaux  prolifer^s  sur  leurs  bords. 

Deltoide.  —  Toujours  las  memes  lesions  generates  :  faisceaux  muscu- 
laires  avec  des  fibres  normales,  atrophi^es  ou  hypertrophi^es,  encerclesde 
sclerose,  au  milieu  d*un  fond  de  d6g^n6rescence  graisseuse. 

L'int^ret  est,  ix  un  tr^s  fort  grossissement,  dans  I'existence  innombra- 
blede  formations  basophiles  dans  rint6rieur  et  sur  les  bords  des  fibres 
musculaires  en  voie  d'atrophie.  Elles  donnent  au  premier  abord  Timpres- 
sion  de  noyaux,  mais  elles  sont  trop  volumineuses,  trop  deform6es  en 
carte  de  g6ographie,  trop  colorees,  sans  structure  appreciable  et  in^ga- 
leraent  nuancees  selon  leur  epaisseur  ;  de  plus  elles  ont  des  prolonge- 
ments  multiples  qui  se  perdent  dans  la  masse  myoplasmique. 


Fig.  2.  —  Deltoide  ;  Hemateine-eosine;  Zeiss,  oc.  IV,  obj.,  ^  miUimetrcj*. 
On  voit  en  noir  des  formations  basophiles  sarcoplasmicjues  qui  s'accroissent  aux  depens 
du  myoplasme. 

Elles  nous  paraissent  etre  des  regressions  sarcoplasmiques  du  myo- 
plasma  qui  diminue  d'^tendue  au  profit  du  sarcoplasma  qui  s'accroit  et 
se  teinte  plus  fortement  par  les  colorants  basiques.  Dans  leur  masse  il 
est  frequent  de  pouvoir  encore  distinguer  un  noyau.  Ces  formations 
sont  extraordinairement  abondantes  dans  certains  points  ou  les  fibres 
musculaires  sont  trfes  petites. 

A  rh^matoxyline-^osine,  on  ^tudie,  mieux  qu'au  Van  Gieson-h^ma- 
teine,  leur  rapport  avec  le  myoplasma.  Elles  apparaissent  dans  des  fibres 
encore  volumineuses,  dont  le  myoplasma  commence  seulement  a  perdre 
la  r^gularite  de  sa  striation  ;  elles  indiquent  done  la  regression  sarco- 
plasmique  du  myoplasma,  et  elles  montrent  qu'il  sagit  l^i  d'un  proces- 
sus capital  de  la  deg^n^rescence  musculaire:  le  retour  de  la  fibre  k  Tin- 
diflference  fonctionnelle. 

Biceps.  —  L'aspect  g^ndral  est  normal.  II  faut  parcourir  un  grand 
nombre  de  coupes  pour  trouver  un  faisceau  musculaire  atrophia  avec 
une  ou  deux  fibres  entour^es  d'un  peu  de  sclerose.  Les  nerfs  sont  nor- 
maux. 

En  somme,  le  muscle  est  a  Textreme  d6but  de  lamaladie.Ildiffferedonc 
compl&tement  de  tons  ceux  que  nous  avons  d6ja  6tudi6s. 

Long  supinateur.  —  On  reconnait  trois  ordres  de  lesions  selon  les 
regions  : 

Une  d^g^n^rescence  graisseuse  6norme,  transformant  en  tissu  cellu- 
laire  les  trois  quarts  du  muscle : 
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2*^  La  plupart  des  faisceaux  musculaires  persistants,  presque  sains,  avec 
cependant  quelques  fibres  hypertrophi6es  ou  atrophiees  ; 

3**  De  minces  faisceaux  de  fibres  musculaires tr^  atrophiees,  complfete- 
ment  envahies  par  des  chainettes  de  petits  noyaux  ronds  fortement  colo- 
r6s,  qui  sont  extraordinairement  nombreux,  et  se  distinguent  facilement 
des  deg^n^rescences  sarcoplasmiques. 

A  signaler  enfin  quelques  faisceaux  neuro-musculaires,    dont  les 

fibres  musculaires  paraissent 
atrophides,  tandisque  les  fibres 
nerveuses  sont  normales. 

FUchisseur  commun  super- 
ficiel  des  doigts,  —  Beaucoup 
de  faisceaux  musculaires  sont 
normaux  dans  leur  ensemble, 
aveccependantquelquesfibres 
hypertrophi6es.  Qjiielques  fais- 
ceaux ont  des  fibres  trfes  atro- 
phiees avec  transformation 
basophile  de  leursarcoplasma, 
trfes  accru  aux  ddpens  du  myo- 
plasma.  En  certains  points 
domine  la  d6gen6rescence 
graisseuse. 

Court  abducteur  du  pouce. 
—  Les  lesions  sont  leg^res,  au 
d^but.  Au  milieu  du  plus  grand 
nombre  des  faisceaux  muscu- 
laires sains,  on  voit  quelques 
fibres  musculaires  aux  divers 
stades  d'atrophie  simple  :  cali- 
bre inegal,  6cartement  des 
stries  du  myoplasma,  colora- 
tion rose  uniforme  par  le  Van 
r^.  T  ,       VI  11     u-    ^1-       Gieson,  d^but  de  regression 

rig.  5.  —  Long  supinateur  ;  MuUer,  Hemateine-  '      .  ^ 

Eosine;  Leitz,  oc.  II,  obj.  7.  sarcoplasmique  du  myoplasma 

Faisceau  neuro-musculaire.  autour  des  noyaUX,  dont 

Tabondance  parait  tenir  plus 
a  Tatrophie  des  fibres  musculaires  qui  les  rapproche  les  uns  des  autres 
qu'a  une  proliferation  v6ritable.  11  n  y  a  pas  de  chainettes  de  petits 
noyaux  ronds  comme  dans  le  long  supinateur. 

Lomhricanx. —  L'ensemble  est  normal.  On  trouve  seulement  quelques 
rares  fibres  ou  hypertrophi^es  ou  atrophi6es.  Celles-ci  prennent  une 
coloration  virant  au  rouge,  par  le  Van  Gieson  et  paraissent,  ^  cause  de 
leur  atrophie,  entourees  de  noyaux  plus  nombreux. 

Grand Jesster.  —  A  un  faible  grossissement  on  distingue  dans  le 
muscle  trois  regions : 

I**  L'une  form6e  de  faisceaux  de  fibres  musculaires  pleins,  sans  inter- 
valle  de  tissu  conjonctivo-graisseux  ; 

a°  L'autre,  vraie  dentelle  de  tissu  cellulo-graisseux  ; 
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3*  La  troisieme  form6e  de  bandes  d'aspect  fibreux. 


Fig.  4. —  Grand  fessier  ;   Muller  ,  Hemateine-Eosine  ;  Microphotagrophie  :  100  diametres. 
On  distingue  3  regions  : 

I)  A  gauche,  des  faisceaux  de  fibres  musculaires  pleins,  sans  intervalle  de  tissu  con- 
jonctivo-vasculaire  ; 

3)  A  droite,  une  dentelle  de  tissu  cellulo-graisseux  ; 
}\  Au  centre,  des  bandes  d'aspect  fibreux  ; 


/ 


Fig.  5.  —  Grand  fessier;  Muller;  Hemateine-Eosine;  Zeiss,  oc.  IV  obj.  8  millimetres. 
On  voit,  au  niveau  de  fibres  musculaires  atrophiees,  entre  des  fibres  relativement  intactes, 
des  amas  ct  des  chaines  de  noyaux  ronds  fortement  color^s. 

Les  faisceaux  musculaires,  d'aspect  normal  k  un  faible  grossissement, 
montrent,  h    un  fort,    des  fibres  nettement  hypertrophiees  et  trois 
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vari6t6s  de  noyaux.  Lesuns,  ovales,  clairs,  en  amas  et  orient6s  danstoutes 
les  directions,  paraissent  bien  d^river  des  noyaux  musculaires  normaux.. 
allonges  parall^lement  aux  fibres  musculaires.  lis  sont  par  rh6mat6ine 
piquet6s  de  points  bleus  sur  fond  p^le.  lis  sont  dans  Tint^rieur  de  la 
fibre  musculaire,  car  quand  la  vis  microm^trique  les  met  bien  au  point, 
on  voit  la  striation  transversale  du  muscle  ;  les  autres  noyaux,  ronds, 
plus  petits,  tr^s  fonc^s,  sans  detail  de  structure  appreciable,  en  amasou 
en  chaines,  sont  sur  la  fibre,  car  lorsqu*on  les  met  au  point,  on  ne  voit 
pas  la  striation  musculaire  transversale.  Enfin  entre  les  fibres  musculaires 
on  voit  des  noyaux  trbs  allonges  et  fortement  color^s,  qui  sont  les  noyaux 
des  fibres  conjonctives  inter-musculaires. 

Dans  le  tissu  de  deg6n6rescence  cellulo-graisseuse,  on  voit  de  place 
en  place  de  tout  petits  ilots  nucleaires  formes  d'un  point  r^fringent 
indice  d'une  goutte  de  myoplasma  entouree  de  noyaux  prolif6r6s  dusar- 
coplasma. 

Les  bandes  d'aspect  fibreux  permettent  de  suivre  les  derniers  stades  de 
Tatrophie  des  fibres  musculaires  et  particuli^rement  la  regression  du 
myoplasma,  6osinophile  de  plus  en  plus  pMe,  et  en  dernier  lieu  baso- 
phile,  quand  il  se  confond  avec  le  sarcoplasma,  quand  il  est  devenu  sar 
coplasma,  par  disparition  de  ses  indices  anatomiques  de  differentiation 
fonctionnelle.  L'hemoglobine  musculaire,  r^duite  k  Tetat  de  pigment, 
persiste  sous  forme  de  grains  jaune  brun,  dans  Tinterieur  et  autour  des 
fibres  musculaires.  Les  noyaux  musculaires  sont  augment^s  de  volume  ; 
mais  ils  le  paraissent  plus  qu'ils  ne  le  sont  vraiment  a  cause  de  la  facile 
coloration  basophile  du  sarcoplasma  qui  les  entoure  et  dans  laquelle  ils  se 
confondent  k  un  faible  grossissement.  A  cote  des  fibres  on  voit  des  files 
de  noyaux  ronds  fortement  colores,  analogues  k  ceux  que  nous  avons 
d€']k  vus,  surtout  dans  le  long  supinateur  et  le  grand  fessier. 

Grand  adductcur  de  la  cuisse,  —  Les  lesions  sont  massives  et 
anciennes.  Elles  se  resument  en  sclerose  adulte  et  ddg^nerescence  grais- 
sense.  La  sclerose  enserre  dans  des  anneaux  fibreux  plusou  moins  petits 
les  faisceaux  de  fibres  musculaires  encore  subsistants  en  voie  d'atrophie 
et  de  disparition  totales.  Selon  les  fragments,  c'est  la  degenerescence 
graisseuse  ou  la  sclerose  qui  domine,  mais  partout  les  lesions  indiquent 
que  le  muscle  a  perdu  toute  valeur  fonctionnelle. 

Droit  atitdrteur  de  la  cuts  sc.  —  Les  lesions  sont  un  peu  moins  avan- 
cees.  11  existe  encore  de  grands  ilots  de  fibres  musculaires  conserves  au 
milieu  de  la  degenerescence  graisseuse  et  de  la  sclerose.  Ces  faisceaux 
musculaires  conserves  ontsouvent  leurs  fibres  hypertrophiees. 

La  degdudrcscencc  graisseuse  parait  contenir  des  graissesa  deux  stades 
differents  d  evolution,  car  aprfes  action  de  Tacide  osmique,  les  unes  se 
dissolvent  dans  le  xylol  et  les  autres  resistent,  Tune  et  Tautre  se  ren- 
contrant  en  des  points  divers  des  coupes,  ce  qui  rend  peu  probable  Thy- 
pothfese  qu'il  s'agisse  seulement  d'une  difference  dans  Tintensite  de  IMm- 
pregnation  osmique. 

Les  anneaux  de  sclerose  contiennent  des  fibres  musculaires  atrophiees. 
Le  Van  Gieson  montre  aussi  des  fibres  jaunes  encerciees  par  des  fibres 
rouges  et  il  parait  bien  que  celles-ci  ne  sont  que  la  transformation  de 
celles  la.  Les  fibres  atrophiees  contiennent  beaucoup  de  productions 
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basophiles,  que  nous  consid6rons  comme  des  extensions  du  sarcoplasma 
aux  depens  du  myoplasma.  Elles  existent  k  c6t6  des  noyaux  musculaires 
ovales  et  clairs  et  des  noyaux  ronds,  petits  et  fonc6s,  de  nouvelle  for- 
mation, reunis  en  chalnettes  ou  en  amas. 

Jumeau  interne.  —  Les  lesions  sont  diffuses  et  profondes.  La  fusion 
intime  des  transformations  adipeuses  et  scl6reuses  dans  les  mSmes 
regions  fait  que  les  mailles  sont  tr^s  petites  avec  gros  reticulum.  Dans 
ce  reticulum  on  voit  quelques  petits  ilots,  indices  de  fibres  musculaires 
en  voie  de  disparition,  entour^s  de  nombreux  noyaux. 

Jambier  antericnr,  —  Les  lesions  scl^reuses  et  adipeuses  sont  les 
memes,  mais  les  ilots  musculaires,  encercl^s  de  sclerose,  sont  un  peuplus 
volumineux.  Sur  des  coupes  perpendiculaires  aux  fibres  musculaires,  on 
voit  dans  la  sclerose,  a  cdte  de  sections  de  fibres  ^  myoplasma  encore 
jaune  au  Van  Gieson  avec  son  noyau  lateral,  des  amas  de  noyaux 
ronds  et  fonc6s,qui  paraissent  Stre  des  noyaux  sarcoplasmiques  prolif6r6s. 

Les  nerfs  sont  normaux. 

Ces  vaisseaux  ont  leurs  parois  6paissies. 

Nerfs  ET  ganglions. —  Les  nerfs  ne  sont  pas  enflamm6s.Q.uelques-unes 
de  leurs  fibres  sont  atrophi^es,  et  cette  atrophie  simple  parait  d'autant 
plus  marqu6e  qu'on  envisage  des  nerfs  dont  les  muscles  tributaires  sont 
plus  atrophies. 

Circonflexe.  —  On  ne  compte  au  Marchi  que  75  grosses  fibres  ^  my6- 
line  par  champ  de  Zeiss  oc.  IV.  obs.  3^*".  Au  Van  Gieson  on  voit  une 
grosse  sclerose  p6ri  et  intra-fasciculaire  avec  atrophie  des  gaines  my^li- 
niques. 

Radial.  —  L'aspect  au  Marchi  est  normal.  11  y  a  epaississement  du 
p^rin^vre  et  I6g^re  sclerose  p6ri-fasciculaire. 
Median.  —  Meme  aspect. 

Mnscnlo-cutand.  — On  compte  90  grosses  fibres  k  my^line  par  champ, 
et  au  Van  Gieson,  on  voit  la  meme  sclerose  \€ghte  p6ri-fasciculaire. 

Brachial  cut  and  interne,  —  Sclerose  un  peu  plus  marquee,  80  grosses 
fibres  par  champ. 

Cubital.  —  Normal.  120  grosses  fibres  a  my^line  par  champ.  Pas  de 
sclerose. 

Crural,  —  L^gfere  rarefaction  des  grosses  fibres  a  my61ine.  Sclerose 
assez  marquee  p6ri  et  intra-fasciculaire  en  certains  points  des  coupes. 

Ganglions  spinaux.  —  Deux  seulement,  les  Lo'  et "  ont  ^te  6tudi6s, 
Tun  au  Cajal  etau  Nissl,  Tautre  au  Pal,  h^matoxyline-^osine  et  Van  Gie- 
son. 

Au  Cajal,  par  impregnation  argentique  directe,  les  reseaux  neurofi- 
brillaires  sont  normaux. 

Au  Ca^l,  aprfes  alcool  ammoniacal,  les  fibrilles  cylindre-axiles  sont 
bien  impregnees.  L'aspect  des  nerfs  afferents  et  efT^rents  parait  normal. 

Au  Nissl,  les  cellules  trfes  riches  en  pigment,  ont  leurs  grains  chroma- 
tiques  nets.  II  n'y  a  pas  de  figures  nombreuses  de  neurophagie.  On  remar- 
que  un  Epaississement  manifeste  du  tissu  conjonctif  p6ri-fasciculaire. 

A  rh6mateine-eosine  et  Van  Gieson,  cette  lEg^re  sclerose  intersti- 
tielle  apparait  davantage.  II  y  a  quelque  proliferation  de  cellules  endo- 
theiiales  en  certains  points. 
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MoELLE.  —  Divers  segments  cervicaux,  dorsaux^  lombaires,  sacr6s  ont 
6X6  6tVLd\6s  par  les  m^thodes  de  Nissl,  Pal,  Van  Gieson,  h6matoxyline- 
6osine.  lis  ont  mis  en  Evidence  la  disparition  presque  compile  des  cel- 
lules radiculaires  ant^rieures  dans  les  renflements  cervicaux  et  lombaires. 

et  —  On  est  imm^diatement  frapp6  par  Tabsence  presque 
to  tale  des  cellules  radiculaires  ant^rieures,  sans  trace  d'inflammation.  On 
volt,  sur  certaines  coupes  k  Th^matoxyline-^osine,  des  boules  sarcodiques 
i  la  partie  externe  des  cornes  ant^rieures.  (Fig.  6,  planche  hors-texte). 

Au  Nissl,  ces  cornes  pr^sentent  chacune  par  coupes  i  a  2  cellules  au 
maximum.  La  partie  ant6ro-externe  des  cornes  est  complMement  privee 
de  cellules.  Cest  seulement  ^  la  partie  ant^ro-interne  qu'on  voit  les  rares 
persistantes.  Celles-ci  ne  sont  pas  d6form6es,  mais  atrophi^es.  II  s  agit 
d'atrophie  simple,  sans  chromatolyse,  avec  conservation  des  prolonge- 
ments,  sans  figure  de  neurophagie,  sans  proliferation  appreciable  de 
la  n^vroglie.  Uaspect  difi^re  done  beaucoup  de  ceque  I  on  voit  dans  une 
moelle  anciennement  atteinte  de  poliomyelite  antdrieure,  11  n'y  a  pas  de 
lesions  vasculaires! 

En  cherchant  bien,  ^  un  fort  grossissement,  on  trouve,  surtout  dans  la 
partie  antero-externe  des  cornes  antedeures,  les  derni^res  traces  de  cel- 
lules nerveuses  atrophi^es,  cellules-fantdmes  r^duites  ^  un  peu  de  proto- 
plasma  encore  muni  de  grains  chromatiques  et  entour^  a  quelque  dis- 
tance de  noyaux  n^vrogliques  pilles  et  ovales  assez  nombreux,  mais  nulle 
part  on  ne  voit  ni  noyaux  petits,  ronds  et  opaques,  indices  d'un  processus 
actif,  ni  figure  de  neurophagie, 

O".  —  On  voit,  au  Cajal,  quelques  rares  cellules  nerveuses  dans  les 
cornes  ant^rieures.  Elles  ont  tr^s  peu  de  fibrilles. 

C^'"  et  D^.  —  Les  cellules  nerveuses  sont  un  peu  moins  rares.  On  en 
compte  par  coupe  environ  deux  dans  le  groupe  ant6ro-externe,  deux 
dans  le  groupe  ant6ro-interne  et  sept  dans  le  groupe  post6ro -interne  des 
cornes  anterieures.  La  corne  lat6rale,  qui  apparait  dans  est  normale. 
On  y  compte  25  cellules  par  coupe.  Le  Pal  ne  montre  pas  de  16sions. 
Tout  au  plus  remarque-t-on  plus  de  fibres  ^  my^line  dans  les  racines 
postedeures  que  dans  les  anterieures  dont  les  trav^es  conjonctives  sont 
un  peu  epaissies. 

Z)^''"^/Z)*. —  La  forme  g^n^rale  est  conserv^e.  Le  nombre  des  cel- 
lules radiculaires  antedeures  parait  un  peu  diminu6.  On  en  compte  ^  ^ 
10  par  corne  anterieure.  Q.uelques-unes  sont  petites,  avec  pigment,  mais 
sans  deformation.  Les  cornes  laterales  sont  normales.  Au  Nissl,  les  cel- 
lules radiculaires  anterieures  ne  montrent  pas  de  signes  de  reaction  ^ 
distance.  Au  Cajal,  les  neurofibrilles  paraissent  normales. 

Lo^  et  Lo^\  —  La  rarefaction  des  cellules  radiculaires  anterieures  est 
considerable.  Sur  un  grand  nombre  de  coupes  elles  ont  complMement 
disparu.  (Fig.  7,  planche  hors-texte.) 

Voici  pour  10  coupes  la  totalite  des  cellules  nerveuses  compteesdans 
les  groupes  antero-interne,  antero-externe  et  lateral  de  la  corne  ante- 
rieure  :  7,  7  et  22.  La  destruction  des  cellules  radiculaires  anterieures  est 
done  a  peu  pres  totale.  Les  rares  cellules  persistantes  sont  tr^s  petites, 
mais  sans  deformation,  sans  pigmentation,  sans  chromatolyse,  sans  neu- 
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Fig.  6. 

Mobile  oervicale  C.  VI.  AlvooU  Nissl.  microphotographie  x  45  diam^t^es. 


Fio.  7.  Fio.  8. 

Moille  lombaire,  L.  II.  Alcoul,  NissL  Cerveau.  F.  III.  MnUer.  Pal 

Microphotographie  :  4b  diametres,  Microphotographte  :  40  diamettes 


Explication  des  Figurk>  6,  7  et  8. 

Dans  les  fig.  6  ei  7,  on  voii  rexireme  raretc  des  cellules  radiciilaircs  amerieiires ; 
Dans  la  fig.  8,  on  voil  la  rarefaction  de  la  couronne  rayonn>4nte,  des  fibres  langentielics 

el  du  plexus  d'Exner. 
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rophagie,  sans  aucun  signe  de  reaction  k  distance,  comme  apr^s  la 
section  ou  la  lesion  du  nerf  p6riph6rique.  Cependant  quelques-unes  ont 
leur  noyau  un  pen  color6  et  souvent  on  note  1  augmentation  du  nombre 
des  noyaux  n6vrogliques  satellites. 

Cdne  terminaL  —  Le  nombre  des  cellules  radiculaires  ant6rieures  est 
un  peu  plus  considerable.  On  en  compte  par  coupe  2^4  par  corne  ant^- 
rieure, 

BuLBB.  — Pour  juger  de  la  signification  de  la  disparition  des  cellules 
radiculaires  dans  la  moelle,  savoir  si  elle  6tait  proportionnelle  k  Tatro- 
phie  musculaire,  si  elle  la  tenait  sous  sa  d^pendance  ou  au  contraire  lui 
^tait  secondaire,  il  6tait  important  d*examiner  le  bulbe  pour  en  6tudier 
les  noyaux. 

Ceux-ci  sont  absolument  normaux.  Sur  les  coupes  passant  par  la  par- 
tie  moyenne  des  olives,  les  noyaux  du  grand  hypoglosse  contiennent 
chacun  de  ^  30 cellules  absolument  normales.  II  n'existe  aucune  lesion 
bulbaire  d^celable  par  le  Nissl,  le  Van  Gieson,  le  Pal  et  rh^matoxyline- 
6osine. 

Comme  il  n'existait  aucun  symptome  bulbaire,  aucune  atrophie  de  la 
langue  en  particulier,  nous  pouvons  conclure  k  la  proportionnalit6  des 
lesions  musculaires  et  de  Tatrophie  cellulaire  radiculaire  ant6rieure. 

Cbrvbau.  —  Des  fragments  de  rh6misph^re  gauche  ont  6t6  6tudi6s  k 
rh^matoxyline-^osine,  Van  Gieson,  Nissl,  Pal  et  Cajal. 

Lobule  paracentral,  —  II  n'y  a  aucune  inflammation  m6ningo-conjonc- 
tivo-vasculaire.  Les  meninges  sont  un  peu  6paissies. 

Au  Nissl,  les  cellules  de  Betz  sont  rarement  normales,  souvent  glo- 
buleuses,  h  noyau  excentrique,  d6form6,  avec  trfespeu  de  pigment.  II  y  a 
augmentation  des  cellules  satellites  autour  des  grandes  et  des  petites 
cellules  pyramidales  avec  quelques  figures  de  neurophagie.  Ces  pyra- 
midales  sont  souvent  poussi6reuses. 

Au  Cajal,  les  cellules  de  Betz  sont  les  unes  normales,  les  autres 
atteintes  de  rarefaction  et  de  fragmentation  de  leurs  neurofibrilles. 

/* "  ei  F^.  —  II  n'y  a  pas  d'inflammation  active,  mais  une  grosse  scle- 
rose pie-merienne  adulte  au  niveau  des  sillons  et  un  epaississement  mani- 
feste  de  la  couche  n^vroglique  sous-m6ningee.  On  voit  quelques  petites 
hemorragies  pie-meriennes. 

Le  Pal  montre  une  rarefaction  certaine  des  fibres  de  la  couche 
rayonnante,  des  fibres  tangentielles  et  surtout  du  plexus  d'Exner  compl^- 
tement  disparu  par  places,  en  des  points  ou  des  details  de  la  repara- 
tion encore  visibles  demontrent  qu'il  ne  s'agit  pas  d'une  simple  decolo- 
ration trop  poussee.  (Fig.  8,  planche  hors-texte.) 

Au  Nissl  on  est  frappe  par  la  grande  richesse  de  Tecorce  en  cellules 
nerveuses  d*aspect  normal  dans  leur  ensemble.  Les  pyramidales  n*ont  pas 
de  pigment,  leur  noyau  est  souvent  un  peu  colore,  leurs  granulations 
bien  visibles,  leurs  prolongements  normaux  ;  mais  k  la  face  profonde  de 
la  substance  grise  elles  sont  entourees  par  un  nombre  considerable  de 
cellules  satellites  en  rapport  avec  une  augmentation  manifesto  des  ele- 
ments nevrogliques. 

VisctRBs.  —  Notre  examen  a  porte  surtout  sur  les  glandes  h  secretion 
interne. 
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Rein,  —  Lesvaisseaux  sont  dilates,  les  parois  art^rielles  ^paissies.  Les 
glom^rules,  congestionn^s,  sont,pour  la  plupart,  perm^ables;  certains 
cependant  sont  scl6reux.  Les  tubes  contourn6s  et  les  tubes  droits  son! 
normaux.  11  y  a  une  I6g^re  inflammation  interstitielle  du  labyrinthe. 

Foie,  —  On  est  imm^diatement  frapp6  par  une  grosse  d6g6n6rescence 
granulo-graisseuse  diffuse  avec  16g^re  inflammation  p6ri-portale  et 
^bauche  de  congestion  vasculaire  surtout  p6ri-sus-h6patique. 

Rate.  —  Un  peu  scl6reuse,  avec  conservation  du  tissu  lymphoide. 

Thyroide.  —  Certains  points  sont  normaux,  mais  d'autres,  nombreux 
et  ^tendus,  pr^sentent  une  proliferation  manifeste  des  cellules  v^icu- 


Pig.  9.  —  Hypophyse  ;  Alcool,  Hemateinc-Eosine  ;  Zeiss,  oc.  IV,  obj.  3  millimetres. 
La  glande  est  en  hyperactivite  ; 
A.  Acinus  sans  colloide  ; 

A'.  Acinus  avec  une  goutte  de  colloide  dans  sa  lumiere  ; 

A".  Acinus  en  vole  de  transformation  kystique  avec  one  grosse  masse  de  celloide  gra- 
nuleuse  qui  s'cpanche  lateralement ; 
K.  Kyste  : 

I,  Cellule  eosinophile  ; 
a.  Cellule  chromophobe. 

laires  avec  tendance  au  retour  embryonnaire  et  disparition  presque  totale 
des  vesicules. 

Snrrenale.  —  La  capsule  fibreuse  6paissie  envoie  des  trav6es  scl6reuses 
dans  laglom^rulaire  qu'elles  divisent  en  lobules.  Ily  a  beaucoup  despon- 
giocytes  dans  la  fascicuI6e  et  peu  de  pigment  dans  la  reticulee  dont  les 
vaisseaux  sont  dilates.  La  m^duUaire  parait  normale. 

Hypophyse,  —  Un  peu  plus  grosse  qus  normalement,  Thypophyse 
pr^sente  entre  son  lobe  nerveux  et  son  lobe  glandulaire  quelques  petits 
kystes  remplis  de  substance  colloide  color^s  en  rouge  vif  par  T^osine. 

Le  lobe  nerveux  est  form6  de  fibres  assez  longues  un  peu  ondulees  et 


Digitized  by  Google 


MYOPATHIB '  ANCIBNNE 


de  gros  noyaux  o vales  donnant  rimpression  d'une  sclerose  n^vroglique. 
Dans  le  lobe  glandulaire  les  vaisseaux  sont  tr^s  dilates.  II  existe  une 
16g^re  scl6rose  p6ri-acineuse  dans  quelques  points  de  la  corticale.  Les 
acini,  bien  color^s,  pr6sentent  toutes  les  transitions  depuis  les  acini  pleins, 
les  plus  nombreux,  jusqu*^  ceux  qui  contiennent  dans  leur  centre  une 
goutte  de  substance  coUoide  et  ceux  qui,  plus  dilates,  se  confondentavec 
les  petits  kystes«  Les  acini  contiennent  deux  sortes  de  cellules,  les  grosses 
cellules  k  protoplasma  6osinophile,  h  noyau  gros  et  clair,  et  les  petites 
cellules  k  protoplasma  chromophobe  k  noyau  petit,  fortement  basophile. 
On  eompte,  par  coupe  d'acinus,  de  a  ii  3  cellules  6osinophiles.  Q.uand  la 
substance  collo'ide  ^osinophile  apparait  au  centre  de  Tacinus,  le  proto- 
plasma des  cellules  Eosinophils  diminue  de  hauteur,  de  sorte  que  la 
parol  de  la  vEsicule  est  f<)rm6e  d'une  bande  protoplasmique  munie  de 
noyaux  gros  et  clairs  et  petits  et  foncEs.  Qiiand  la  vEsicule  est  devenue 
kystique,  la  paroi,  plus  mince^  est  form^e  de  cellules  plates  k  petits 
noyaux  foncEs. 

Eli  r^sum^,  au  point  de  vue  clinique,  il  s'agit  d*un  d^bile  men- 
tal, avec  rfivasseries  mystiques  touchantau  ddire,  k  une  sorte  de 
thdomanie  raisonnante,  atteint  d'amyotrophie  progressive  prddo- 
minant  aux  racines  des  membres,  laissant  indemnes  la  face  et  la 
langue,  s'accompagnant  de  pseudo-hypertrophie  par  adipose  sous- 
cutan^e  et  transformation  graisseuse  de  certains  muscles,  avec, 
sur  quelques  points,  contractions  fibrlUaires  et  reaction  de  d^g^« 
n^rescence,  av^c  abolition  des  reflexes  tendineux  des  membres 
inf^rieurs, 

Anatomiquement,  on  constate,  au  maximum  dans  les  muscles 
des  racines  des  membres,  les  lesions  de  Tatrophie  musculaire  sim- 
ple, prenant  individuellement  chaque  fibre :  hypertrophic  pr^a- 
trophique,  sans  transformation  granuleuse,  r^gresssion  sarco- 
plasmique  du  myoplasma  avec  proliferation  nucl^aire,  exfoliation, 
metamorphose  scl^reuse  et  adipeuse  des  cellules  exfoli^es.  Ilexiste 
de  plus  une  rarefaction  des  cellules  radiculaires  ant^rieures  de 
la  moelle  et  des  fibres  tangentielles  de  TEcorce  c^rebrale. 

II  est  facile  de  prouver  qu'il  s'agit  incontestablement  de  myo- 
pathie  progressive. 

Le  debut  par  la  racine  des  membres,  I'attitude,  le  facias  de 
sphinx,  Tensellure  lombaire,  la  pseudo-hypertrophie  d'une  part 
et  les  lesions  musculaires  d^atrophie  simple  frappant  individuel- 
lement chaque  fibre  et  evoluant  separement  suffisent  k  demontrer 
I'exactitude  du  diagnostic  de  myopathic* 

Mais  ce  myopathique  presente  certaines  particularites  sur  les- 
quelles  il  convient  d'insister  :  les  lisions  midullaires  et  les  trou- 
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bles  mentauXf  sans  parlor  des  contractions  fibrillaires*  et  de  la  fac- 
tion de  d^g^n^rescence*  r^gionales  d€]k  signal^es  paries  auteurs. 

Les  lesions  medullaires^  dans  notre  cas,  sont  incontestables, 
mais  elles  ont  un  caractere  tr^s  special.  Elle  consistent  exclusive- 
ment  dans  una  rarefaction  et  une  atrophie  simple  des  cellules 
radiculaires  ant^rieures,  surtout  marquees  au  niveau  des  renfle- 
ments  cervicaux  et  lombaires,  sans  aucune  trace  de  m^ningite, 
d'inflammation,  de  lesion  vasculaire  ou  de  reaction  scl^reuse. 

Un  certain  nombre  d'auteurs  ont  d^jk  trouv6  des  Idsions  mi- 
dullaires  chez  les  myopathiques. 

Cramer  %  pour  i8  cas  avec  moelle  intacte,  en  cite  9  avec 
lesions.  Les  observations  sans  lesions  m^dullaires  sont  celles  de 
Charcot,  Brieger,  Lichteim,  Fr.  Schultze,  O.  Berger,  G.  Middle- 
ton,  Landouzy  et  Ddjerine,  C.  Westphal,  Dreschfeldt,  Eisenlohr, 
Joffroy  et  Achard,  Pierre  Marie,  Santesson,  Blocq  et  Marinesco, 
H.  Reinhold,  G.  Keferstein. 

Les  observations  avec  lesions  m^dullaires  sont  celles  de 
J.  Lockart  Clarke  et  R.  Gowers,  Drummond,  Frohmeier,  Sin- 
ger, Gibney,  Pekelharing,  Preisz,  Erb,  Werdnig. 

Et  Cramer  conclut  «  qu'on  comprend  qu'une  affection  de  la 
substance  grise  de  la  moelle  avec  lesion  plus  ou  moins  £tendue 
des  cellules  des  cornes  ant^rieure^  soit  caract^ristique,  non  pas 
seulement  d'une  forme  dite  spinale,  mais  aussi  d'une  forme  dite 
myopathique  (dystrophique)  d'atrophie  musculaire.  » 

Ces  9  observations  avec  lesions  m^dullaires  m^ritent  d'ailleurs 
d'etre  critiqu^es  de  pr^s  pour  en  mesurer  la  valeur. 
>  Djans  le  cas  de  Clarke  et  Gowers*,  il  y  avait  bien  de  grosses 
lesions  de  la  substance  grise  m^dullaire  ant^rieure  et  centrale  avec 
^trophiedes  cellules  de  lacolonne  de  Clarke  et  sclerose  des  cordons 
post6rieurs  et  lat^raux,  mais  Tintensitd  mSme  des  lesions  et  le  peu 
de  nettet^  de  Thistoire  clinique  au  point  de  vue  de  la  myopathic 
obligent  k  jilimirier  cette  observation.  Pour  Marinesco  mfime%  la 

1.  Zimmerlin,  Hitzig,  Oppenheimer,  L^ri.  Cit^s  par  Boix.  (Zor .  c»7.,  p.  457.}- 
D^jerine  et  Thomas.  Revue  neurologique,  1904,  pp.  1187-1191. 

2.  Abadie  et  Denoy^s.  NoHvelle  IconograpJiie  de  la  SaJpetrikre^  n<*  4, 
pp.  416-424,  juillet-aoiit  1900. 

'    Huet.  In  Cliniques  duprofesseur  Raymond,  6«  s^rie,  1903. 

3.  Cramer.  Die  path.  Anatomie  der  progress! ven  Muskelatrophie.  (Cen 
tralbl.  f.  Allg,  Path,  und  path.  Anat.,  VI,  1895,  pp.  532'*ii.) 

4.  J.  Lockart  Clarke  et  ft.  Gower?.  On  a  case  of  pseudo-liypertrophic 
paralysis.  {Med,  chirurgic.  transact.,  1874,  2*  s^rie,  vol.  39^  p.  247.) 

5.  Marinesco.  Tratte  de  medecine  Brouardel  et  Gilbert,  X,  p.  755. 
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lesion  ddcrite  comme  granular  desintegratim  n'est  qu'une  lesion 
artificielle. 

Le  .  nialade  de  Drummond  ^  avait  une  paralysie  unilatdralc 
avec  pseudo-hypertrophie.  A  Tautopsie  on  trouva  du  cot^'  para- 
lyse (c  une  h^t^rotopie  de  la  substance- ^rise  ayec  une  cavit^  dans  la 
corne  ant^rieure  ».  II  s'agit  vraisemblablement  d'une  syringo- 
myilie. 

Le  cas  d,e  Frohmeier*  est  une  forme  juvenile  d'Erb  avec  atro- 
phie  des  cellules  des  comes  ant^rieures.  Cette  atrophic  est  k  son 
maximum  dans  les  VP  et  VIP  segments  cervicaux,  dont  les  racines 
ant^rieures  sont  complitement  atrophi^es,  Ce  sujet  avait  cin- 
quante  ans. 

Chez  le  myopathique  avec  pseudo-hypertrophie  de  J.  Singer  % 
la  moelle  £tait  normale  dans  les  segments  cervicaux  et  dorsaux, 
mais  il  existait  dans  la  moelle  lombaire,  «  sur  environ  la  hauteur 
de  deux  segments  radiculaires,  une  atrophie  de  la  corne  ant^- 
rieure  gauche  avec  tr^s  forte  rarefaction  des  cellules  nerveuses.  » 
Un  dessin  montre  cette  rarefaction  aboutissant  k  Tabsence  com-; 
plete  dans  la  partie  externe  de  la  corne. 

Gibney^  rapporte  I'histoire  d'un  enfant,  mort  a  huit  ans, 
atteint  .de  la  forme  infantile  pseudo-hypertrophique  de  Duchenne. 
L'examen  de  la  moelle,  fait  par  Amidon,  montre  que  la  seule 
lesion  est  celle  des  cellules  des  cornes  antedeures  de  la  moelle.  En 
comparant  avec  uae  moelle  saine,  on  troitve  une  diminution  de 
la  moitie  des  cellules  nerveuses.  Celles  qui  .restent  sont,  la  plu- 
part,  mal  deiimitees,  petites  et  eii  plusieurs  endroits  sans  prolon- 
gements.  Ce  maximum  des  lesions  est  dans  les  regions  lombaires 
et  dorsales.  La  colonne  de  Clarke  est  normale. 

Dans  le  cas  de  Pekelharing",  Taspect  de  la  moelle  ne  nous 
parait  pas  surement  pathologique.  En  efiet,  dit-il,  dans  la  moelle 
cervicale  et  dorsale,  la  lumiere  du  canal  ependymaire  est  partout 

1.  Drummond.  On  central  changes  in  a  case  of  pseudo-h3rpertrophie  para- 
lysis. (The  Lancet,  1881,     2,  p.  660.) 

2.  Frohmeier.  Ueber  progress.  Muskelatrophie.  {Deutsch,  med.  Woe  hens,, 
x886,  p.  394  et  410.) 

3.  J.  Singer.  Zur  Kenntniss  der  primaren  Myopathieen  (Zeitschrift  fur 
Hfilkunde  als  forstset\ung  der  Prager  Vierteljahrschrift  fur  Praktische 
Heilkunde^  VIII,  1887,  pp.  229-250.) 

4.  Gibney.  Is  there  a  primary  cord  lesion  in  pseudo-hypertrophie  paralysis? 
(Journal  of  mental  and  nerv.  diseases,  1886,  pp.  572-574.) 

5.  Fek^lharing.  Ein  Fall  von  RQckenmarkserkrankung  bei  Pseudo-Muskel- 
hypertrophie.  (Virchow's  Archiv,  Bd  89,  1888,  p.  228.) 
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augment^e.  «  Dans  le  voisinage  du  canal  il  y  a  proliferation  de 
noyaux  aupres  des  vaisseaux  voisins  d^biles.  »  Or,  on  salt  com- 
bien  est  fr^quente  cette  abondance  de  cellules  ependymaires  dans 
la  r^gibn  p^ri^pendymaire. 

Plus  importante,  d'apres  le  texte  de  Pekelharing,  serait  la 
raret^  des  cellules  nerveuses  dans  la  partie  ant^rieure  et  m^diane 
des  cornes  antdrieures. 

Mais  Schultze^,  qui  a  examine  ses  preparations  apres  lui,  dit 
nettement  avoir  trouve  la  moelle  normale  et  les  cellules  des  cornes 
ant^rieures  tout  k  fait  intactes. 

Dans  le  cas  de  Preisz%  on  voit  dans  la  moelle  des  foyers 
h^morragiques,  des  cellules  pigmentees  et  detruites,  des  cylin- 
dres-axes  disparus,  des  racines  antdrieures  amincies  et  d^g^ndrees, 
infiltrees  de  cellules  rondes,  mais  le  malade,  tuberculeux,  mou- 
rut  d'endocardite  vdgetante.  Cependant  le  grand  nombre  des  cel- 
lules radiculaires  atrophi^es  et  pigmentees,  au  milieu  de  cellules 
nerveuses  normales,  parait  en  rapport  avec  les  lesions  muscu- 
laires. 

Dans  un  cas  d'Erb',  la  moelle  est  volumineuse.  Dans  les  cor- 
nes antedeures  de  la  moelle  lombaire  un  grand  nombre  de  cellu- 
les nerveuses  sont  granuleuses,  degenerees^  mal  colorees.  Les 
racines  intedeures  sont  intactes. 

Dans  la  moelle  dorsale,  k  Texception  d*une  legire  sclerose  du 
cap  postero-externe  de  la  corne  anterieure,  la  proportion  des 
cellules  est  normale.  La  nevroglie  et  les  vaisseaux  sont  partout 
intacts,  ainsi  que  les  racines  anterieures. 

Moelle  cervicale  et  bulbe  sont  normaux. 

Dans  un  travail  sur  I'atrophie  musculaire  infantile,  Werdnig* 
dit  avoir  trouve  dans  le  cerveau  la  dilatation  des  ventricules  et  des 
granulations  ependymaires,  et  dans  la  moelle  I'atrophie  des  cornes 
anterieures,  surtout  dans  les  regions  cervicale  et  lombaire,  avec 
integrite  de  la  colonne  de  Clarke,  mais  degenerescence  dans  la 
moelle  cervicale,  dorsale  inferieure  et  lombaire,  de  la  moitie  poste- 

1.  Schultze.  Notiz  iiber  der  von  Herr.  Prof.  Pekelharing  mitgetheilten 
Fallvon  Pseudo-Hypertrophie  der  Muskeln.  {Virchow's  Archiv, BdXCl,  p.  192.) 

2.  Hugo  Preisz.  Histologische  Untersuchung  eines  Falles  von  Pseudo- 
Hypertrophie  der  Muskeln.  {Arck.f.  Psych.,  XX,  1889,  PP-  4^7-432  ) 

3.  Erb,  Dystrophia  muscularis  progressiva.  [Deutsche  Zeitschrift  fur 
Nervenheilk.f  Bd  I,  1890,  p.  208.) 

4.  Werdnig.  Zwei  fruh  infantile  hereditftre  F^lle  von  progressiver  Muskei- 
atrophie  unter  dem  Bilde  der  Dystrophie,  aber  auf  neurotischer  prundlage. 
[Arch.f.  Psych.,  Bd  22,  p.  437.) 
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rieure  des  cordons  lat^raux  non  limit^e  au  faisceau  pyramidal. 
Les  racines  ant^rieures  ^taient  presque  completement  deg^n^r6es 
dans  les  segments  cervicaux  et  lombaires  et  en  grande  partie  dans 
les  dorsaux.  II  nous  parait  impossible,  en  presence  de  pareilles 
16sions  de  la  substance  blanche  et  des  racines,  d'admettre  seule- 
ment  Texistence  de  la  myopathic.  D'ailleurs  aujourd'hui,  avec 
M.  Raymond,  on  est  d'accord  pour  ranger  les  faits  analogues 
dans  un  groupe  sj)dcial,  le  groupe  Werdnig-Hoffmann. 

En  dehors  des  auteurs  pr^c^dents,  Durante^  indique  Erb  et 
Schultze,  Heubner,  Kahler,  Maixner,  Musso,  Schulz,  Strumpell, 
comme  ayant  aussi  trouv^  des  lesions  m^duUaires  chez  les  myo- 
pathiques.  Nous  acceptons  volontiers  cette  liste  augmentarit 
beaucoup  les  cas  de  myopathic  avec  lesion  m^duUaire.  Cepen- 
dant  nous  pensons  devoir  nous  reserver  pour  le  cas  de  Erb  et 
Schultze  %  autopsi^  par  Thomas,  qui  nous  parait  6tre  un  cas 
d*atrophie  musculaire  mydopathique.  En  eftet,  les  lesions  m^- 
dullaires  sont  celles  de  la  poliomy^lite. 

De  meme,  nous  ferons  des  reserves  sur  le  cas  de  Maixner^. 

Sur  trois  soeurs  atteintes  de  pseudo-hypertrophie  musculaire. 
Tune  mourut  et  sa  moelle,  surtout  dans  la  region  lombaire, 
montra  les  cellules  des  comes  antdrieures  pauvres  en  dendrites 
et  mfime  souvent  completement  ddpourvues  de  prolongements. 
Le  corps  cellulaire  est  transform^  en  un  amas  de  grains  plus 
ou  moins  grands  dans  lesquels  se  trouve  le  nucldole  bien  con- 
serve. 

Dans  les  cellules  ou  le  processus  destructif  est  leplus  avance, 
on  ne  pent  constater  la  presence  du  nucldole.  Quelques  cellules 
ont  conserve  leur  aspect  normal.  Dans  la  n^vroglie,  il  reste  des 
h^morragies;  les  veines  sont  dilat^es  et  remplies  de  beaucoup  de 
sang. 

Les  parois  des  vaisseaux  sont  ^paissies.  La  substance  blanche 
offre  quelques  lesions.  Les  cylindres-axes  sont  agrandis  et  ne  se 
colorent  pas  facilement.  On  ne  pent  pourtant  pas  d^montrer  leur 

1.  Durante.  In  Traite  d'anatomie  pathologique  de  Cornil  et  Ranvier, 
3«  idit.,  t.  III. 

2.  Erb  et  Friedr.  Schultze.  Ein  Fall  von  progressiver  Muskelatrophie  mit 
Erkrankung  des  grauen  Vordersaulen  des  RGckenraarks.  [Arch.  f.  Psych, ^ 
IX,  1879,  p.  369-388.) 

3.  E.  Maixner  (de  Prague).  Note  sur  Tanatomie  pathologique  de  la  pseudo- 
hypertrophie  musculaire  progressive  (Poznamky  ku  anatomicko-pathologick- 
emu  nalezu  pri  pseudo-hypertrophia  muscularis  progressiva.  (Casopis  askych 
Ukarn,  1897,     S^*  ^^v.  Neurol.  1898,  p.  210.) 
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destruction  comme  dans  les  nerfs  periphdriques.  Le  tissu  autour 
des  vaisseaux  est  vitreux.  Ces  lesions  sont  plus  marquees  dans  la 
moelle  cervicale  que  dans  la  dorsale. 

Dans  le  plexus  brachial,  les  cylindres-axes  sont  agrandis,  mal 
color^s,  tumdfi^s. 

II  ne  nous  parait  pas  certain  qu*il  s*agisse  de  myopathie.  Les 
lesions  mddullaires  ressemblent  k  celles  de  la  poliomydite. 

D'ailleurs,  si  Charcot,  Gowers  et  Schultze  plaident  en  faveur 
de  la  myopathie  primitive,  Erb,  Lupine,  Preisz,  Florand  et  Boix 
affirment  Torigine  centrale  de  la  pseudo-hypertrophie  muscu- 
laire. 

Handford,  cite  par  Marinesco*,  a  vu  dans  le  renflement  lom- 
baire  d'un  myopathique  un  petit  foyer  de  ramollissement  au  niveau 
de  la  jonction  des  cornes  antdrieures  et  post^rieures,  mais  cepen- 
dant  les  cellules  radiculaires  ant^rieures  dtaient  normales.  Dans 
la  substance  blanche  de  la  moelle,  les  fibres  pr^sentaient  difTerents 
calibres  et  dans  les  nerfs  il  y  avait  quelques  fibres  d^gin^vies. 

Enfin,  cette  annee,  a  Tautopsie  d'un  myopathique  pseudo- 
hypertrophique,  mort  de  fievre  typhoYde  k  vingt  ans,  Charles  Ing- 
bert"  a  constat^  Taspect  suivant.  Dans  la  moelle  lombaire,  on 
voit  une  proliferation  bien  marquee  des  cellules  p^riependymai- 
res,  une  l^g&re  augmentation  de  la  n^vroglie  dans  la  substance 
grise  et  la  congestion  vasculaire.  La  m^thode  de  Nissl  montre  de 
plus  la  chromatolyse  de  la  plupart  des  cellules  nerveuses,  surtout 
marquee  dans  le  quatri^me  segment  lombaire.  En  ce  point,  il  y 
a  moins  de  cellules  nerveuses,  surtout  dans  la  corne  latdrale,  et 
ces  cellules  sont  plus  souvent  en  chromatolyse.  Souvent  le  noyau 
est  p^riph^rique  avec  membrane  nucl6aire  ^paissie  et  pliss^e;  les 
dendrites  sont  r^tr^cis.  Et  Tauteur  conclut  que  ce  cas  confirme 
Topinion  classique  qui  considers  Taffection  comme  primitive- 
ment  musculaire,  les  lesions  m^dullaires  dtant  rares  et,  quand 
elles  existent,  devant  fitre  consid^r^es  comme  secondaires  ou  con- 
s^cutives  aux  alterations  des  muscles. 
Cette  conclusion  est  la  notre. 

En  effet,  la  question  nous  parait  r^solue  d^finitivement  de 
I'absence  des  Idsions  perceptibles  avec  nos  moyens  actuels  d'in- 
vestigation^  dans  la  moelle  des  myopathiques  au  debut  de  leur 

1.  Marinesco.  Loc,  cit.^  p.  755. 

2.  Charles-E.  Ingbert.  Pseudo-hypertrophie  muscular  atrophy.  {The 
Journal  of  nervous  and  mental  disease,  1907,  Janvier,     i,  pp.  1-13.) 

3.  D^sagrigation  des  neurofibrilles  et  chromatolyse  de  quelques  cellules 
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affection.  Les  lesions  trouvdes  dans  la  moelle»  a  Tautopsie  des 
myopathiques  —  quand  il  est  bien  d^montre  qu'il  ne  s'agit  pas 
d'une  erreur  de  diagnostic  possible  ayec  une  amyotrophic  neuro- 
tique  ou  my^lopathique  —  sont  rares,  puisque  nous  n*en  avons 
trouv6  que  12  cas*  et  he  peuvent  avoir  une  valeur  causale.  Ce 
n*est  pas  dire  qu'elles  soient  toutes  artificielles  (dues  a  des 
erreurs  de  techniques,  h  la  cadaverisation)  ou  contingentes,  li^es 
k  des  affections  intercurrentes,  concomitantes  ou  terminales. 

Notre  cas,  de  meme  que  plusieurs  que  nous  avons  ddja  cit^s, 
mais  mieux  que  tout  autre,  a  cause  de  la  longue  dur^e  de  la  myo- 
pathie  et  de  I'absence  de  longues  infections  intercurrentes,  nous 
parait  d^montfer  que  Tatrophie  et  la  disparition,  par  d^faut  de 
fonctionnement,  des  cellules  radiculaires  antdrieures  sont  secon- 
daires  k  Tatrophie  des  masses  musculaires  dont  elles  reglent  la 
motility. 

On  pourrait  nous  objecter  qu*il  s'agit  d'une  raret^  originelle 
des  cellules  nerveuses  et  non  d*une  rarefaction  secondaire,  mais 
la  constatation  des  cellules  en  voie  d'atrophie,  comme  la  relative 
proportionnalite'  entre  Tatrophie  musculaire  et  la  raret^  cellulaire 
dans  les  noyaux  m^dullaires  correspondants  nous  semblent  une 
rdponse  suffisante,  car  on  ne  pent  pas  supposer  des  fibres  muscu- 
culaires  strides  normales  sans  cellules  meduUaires  en  relations 
avec  elles. 

La  seconde  particularite  de  cette  observation,  que  nous  ne  fai- 
sons  que  signaler,  car  elle  est  tres  fr^quente,  est  Tassociation  de 
troubles  mentaux  h  la  myopathic. 

Un  grand  nombre  d'auteurs  ont  public  des  cas  analogues 
dont  on  trouvera  la  bibliographic  dans  les  classiques,  et  tout 
recemment  encore  Santede  Sanctis*,  Sforza'  et  Tramonti*. 

La  debilite  mentale  de  notre  malade  doit  £tre  rapproch^c  de  la 

nerveuses  de  la  moelle  observes  par  B.  VersilofF  dans  un  cas  typiquede  myo- 
pathie  sont  ^  rapporter  ^  la  cachexie  terminale. 

V :  B.  Versiloff.  Contribution  ^  Titude  des  modifications  des  cellules  mo- 
trices  spinales  dans  la  myopathie.  (Societe  de  neuropathologie  et  de  psychiatrie 
de  Moscou,  20  mai  1905,  in  Revue  neurologiquey  1907.  p.  563.) 

1.  Ce  sont  ceux  de  Frohmeier,  Singer,  Gibney,  Preisz,  Erb,  Schulze, 
Heubner,  Mussu,  Strumpell,  Handford,  Gilbert  Ballet  et  Laignel-Lavastine. 

2.  Sante  de  Sanctis.  Myopathiques  avec  ph6nom6nes  c^r^braux.  [Societa 
lancisiana  degli  osp.  di  Rotnay  17  nov.  1906.) 

3.  Sforza.  Myopathie  primitive  et  d^bilit^  mentale.  (//  Policlinico^  se\ion'e 
medic  a,  f^vr.  1905.) 

4.  Tramonti.  Myopathie  avec  deficit  mental.  (Ga{etta  degli  ospedali  e  delle 
clinichey  14  mai  1905,  p.  603.) 
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constatation  que  nous  avons  faite  de  la  rareti  des  fibres  d  m/e- 
line  tangentielles  dans  son  ecorce  cerebrale.  Le  plexus  d'Exner, 
entre  autres,  n'existe  pas.  Les  cellules  nerveuses,  par  contre, 
sont  de  nombre,  de  volume  et  d'aspect  normal.  Comme  pour  la 
moelle,  on  peut  se  demander  s*il  s*agit  d*une  disposition  cong^ni- 
tale  ou  d'une  rarefaction  en  rapport  avec  la  maladie,  mais  ici  la 
r^ponse  nous  parait  beaucoup  plus  delicate.  De  m^me  qu'en  cli- 
nique  il  semble  bien  qu'il  y  ait  eu  afTaiblissement  d^mentiel 
d'une  intelligence  d^jk  ddbile.  de  meme  en  anatomie  nous  aurions 
tendance  a  admettre  une  rarefaction  acquise  de  fibres  d^ja  peu 
nombreuses  du  fait  d'un  vice  de  developpement. 

C'est,  en  effet,  a  cette  conclusion,  admise  par  beaucoup  d'au- 
teurs  comme  la  plus  vraisemblable,  que  la  clinique  et  Tanatomie 
conduisent  en  dernier  recours. 

La  myopathie  et  la  d^bilite  mentale  ne  seraient  que  deux  ma- 
nifestations connexes  d*une  m£me  debility  originelle. 

Reste  a  se  demander  si,  dans  le  d^terminisme  des  manifesta- 
tions musculaires  et  mentales  de  cette  ddbilite,  les  glandes  k 
secretion  interne,  dont  nous  avons  note  des  troubles,  n'ont  pas 
joue  un  certain  tole. 

Chez  notre  malade,  le  corps  thyroide  etait  gros,  et  certains 
points  etaient  en  proliferation  parenchymateuse  avec  diminution 
de  la  secretion  collol'de. 

D'autre  part,  Thypophyse,  avec  ses  nombreux  kystes,  ses  acini 
gorges  de  sue  et  ses  nombreuses  et  belles  cellules  eosinophiles 
donne  Pimpression  d'un  organe  en  pleine  activite,  et  meme  en 
suractivite,  en  hyperhypophysie. 

S'agit-il  la  de  manifestations  reactionnelles  k  d'autres  insuf- 
fisances  glandulaires,  d'une  perturbation  thyroidienne  contingente 
ou  de  reactions  hypophysaires  en  rapport  avec  la  pneumonie  ter- 
minale? 

Ces  diverses  hypotheses  ne  peuvent  etre  discutees  a  propos 
d'un  seul  cas  et  les  faits  publies  sont  encore  trop  peu  nom- 
breux. 

Cependant  Marinesco*  cite,  sans  y  insister,  les  lesions  du 
corps  thyroide  «  consistant  dans  la  sclerose  et  la  degenerescence 
amyloi'de  des  vaisseaux  ».  Dans  le  mSme  ordre  d'idees,  Lepine  a 
vu  une  myopathie  ameiioree  par  la  medication  thyroidienne*. 

1.  Marinesco.  koc,  cit.,  p.  711. 

2.  Lupine.  Lj^on  medical,  1896,  p.  35. 
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D'autre  part,  Leopold  L^vi et  H.  de  Rothschild'  ont  constat^ 
une  amelioration  manifeste  chez  une  myopathique  a  la  suite 
d'ingestion  d'extrait  total  d'hypophyse, 

Peut-Stre  de  nouvelles  constatations  anatomo-pathologiques 
et  opotherapiques  permettent-elles  d'envisager  certaines  pertur- 
bations des  glandes  k  secretion  interne  comme  desfacteurs  impor- 
tants  dans  le  d^terminisme  des  myopathies. 

I.  Leopold  L^vi  et  H.  de  Rothschild.  Myopathic  atrophique  progressive 
ou  rayatonie  am^lior6e  par  Topoth^rapie  hypophysaire.  Considerations  sur 
Taction  de  Thypophyse  sur  le  systeme  musculaire.  (Soc,  de  neurologie,  6  juin 
1907;  Revue  neurol.^  p.  613.) 
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LA  RESISTANCE  GLOBULAIRE 

ET  LE  POUVOIR  HEMOLYTIQUE  DU  SERUM 
CHEZ  LES  EPILEPTIQUES 

PAR 

H.  CLAUDE,  A.  SGHMIBRGBLD  et  A.  BLANGHBTIArE 

Peu  de  maladies  ont  suscitd  autant  de  recherches  que  I'epilep- 
sie  :  la  simple  observation  clinique  n'^tant  pas  parvenue  a  donner 
la  clef  de  ces  troubles,  Tanatomie  pathologique,  Tdtude  des 
humeurs  et  des  s^cr^tions  vinrent  successivement  dveiller  des 
espdrances  bientot  dd^ues.  II  n'est  guere  de  nouvelle  methode 
d'exploration  qui  n'ait  €i6  mise  en  oeuvre,  et  cela,  sinon  sans 
rdsultat  aucun,  au  moins  sans  r^sultat  ddcisif. 

La  voie  nouvelle  ouverte  par  les  travaux  de  Ehrlich,  Metchni- 
koff,  Bordet  et  Gengou,  Wassermann,  Plaut  devait  comme  toutes 
les  pr^c^dentes  tenter  les  chercheurs  qui,  en  effet,  n'ont  point 
manqud  d'essayer  d'appliquer  k  I'^pilepsie  ce  point  de  vue  nou- 
veau  de  I'auto-intoxication. 

Ceni,  le  premier,  tira  d'exp^riences  sur  I'lnfiuence  t^ratogene 
du  sdrum  d*^pileptique  sur  Toeuf  de  poule  en  incubation,  la  con- 
clusion que  dans  ce  s^rum  existe  un  produit  toxique.  Poursui- 
vant  ses  recherches,  il  fit  des  essais  de  s^roth^rapie  qui  ^chouerent, 
mais  lui  permirent  de  poser  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Le  s^rum  d'^pileptique  renferme  une  toxine  ^nergique, 
renfor^able  par  passage,  chez  le  lapin,  agissant  sp^cifiquement  sur 
r^pileptique  et  non  sur  Thomme  normal  ou  sur  d'autres 
malades. 

2""  Cette  toxine  appartient  k  la  classe  des  cytotoxines  et  est 
compos^e  d'une  alexine  et  d'une  sensibilisatrice. 

De  plus,  en  ^tudiant  les  rapports  rdciproques  de  neutralisa- 
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tion  entre  le  s^rum  cytbtoxique  et  le  s^rum  d'^pileptique,  Ceni 
put  se  convaincre  que  ce  dermer  possede  une  action  antagoniste 
vis-k-vis  du  premier  ».  II  en  conclut :  «  que  dans  le  sang  des  dpi- 
leptiques  circule  aussi  bien  une  anti-auto-cytotoxine  spdcifique 
qu'une  auto-cytotoxine  sp^cifique ;  que  ce  principe  anti-toxique 
n^est  pas  soluble  dans  le  plasma  vivant,  mais  se  trouve  dans  le 
sang  k  Vital  latent,  incorpor^  dans  les  ^Idments  cellulaires  dont 
il  se  d^gage  k  la  suite  d^un  processus  phagolytique  ». 

De  Buck,  k  Timportant  mdmoire  duquel  nous  empruntons  ces 
citations'  adopte  les  conclusions  de  Ceni  V:  T^pilepsie  vraie, 
la  constitution  ^pileptique  (die  epileptische  Veranderung)  repose 
sur  une  auto-intoxication,  cette  intoxication  n  est  pas  due,  comme 
on  le  croyait  g^ndralement  jusqu'ici,  k  un  produit  terminal  ou 
interm^diaire  des  ^changes  (ur^e,  acide  urique,  carbs^minate 
d'ammonifiique,  choline,  acidose)  mais  le  vrai  poison  d^montr^ 
par  noils  dans  le  sang  de  T^pileptique  et  spdcifique  k  ce  dernier, 
appartientk  la  catdgorie  des  cy totoxines,  est  compost  d'uncalexine 
(thermolabile)  et  d'une  substance  sensibiiisatrice  (thermosta- 

bile)       Nous  regardons  done  les  modifications  nutritives  

comme  des  consequences  indirectes,  des  effets  secondaires  de 
Taction  causale  primaire  de  la  cytotoxine.  Nous  admettons  que 

cette  cytotoxine  est  la  neuro-auto-cytotoxine         L'dpilepsie  est 

done  une  neurolyse  paroxystique  ». 


Nous  venons  d'exposer  les  conclusion^  gen^rales  du  travail  de 
de  Buck,  conclusions  fort.importantes  si  des  recherches  ult^rieures 
venaient  a  les  confirmer.  En  efifet,  au  cours  de  ses  recherches,  de 
Buck  aurait  fait  une  remarque  tr^s  intdressante,  parce  que  sus- 
ceptible d'une  application  clinique  immediate ;  c'est  le  parall61isme 
entre  la  neurolyse  (qui  se  produirait  au  moment  des  crises)  et 
rh^molyse,  la  premiire  difficilement  constatable,  le  seconde  tres 
facile  k.rechercher. 

«  Dans  I'dpilepsie,  la- resistance  des  globules  rouges  semble 
etrq  relativement  normale  et  quelquefois  hypernormale.  Mais  on 
constate  aussi  frdquemment,  lors  des  pdriodes  actives,  paroxysti- 
ques,  une  diminution  de  la  resistance  assez  marquee  allant  jus- 

1.  De  Buck.  Pathogenic  et  diagnostic  de  VepHepsiCy  Gand,  i907»  P-  i9»  20,  21. 

2.  De  Buck.  Loc.  cii,,  p.  104-105  et  10;. 
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qu'k  0,53  p,  100  NaCl         Mais  ce  qui  caract^rise  T^pilepsie 

parmi  les  autres  psychoses          c*est  le  peu  de  resistance  de  cc 

globule  vis-k-vis  de  la  chaleyr.  Tandis  que  dans  les  autres  psy- 
choses on  peut  durant  un  quart  d'heure  ou  une  demi-heure  et 
plus,  soumettre  le  sang  k  une  temperature  de  56""  et  plus,  sans 
nuire  le  moins  du  monde  k  la  resistance  des  erythrocytes  vis-k- 
visdes  solutions  salines;  le  chauffage  du  sang  de  repileptique 
k  56^  et  mSme  moins,  nuit  k  la  resistance  des  globules  rouges  vis- 
k-vis  des  mfimes  solutions,  k  tel  point  que  la  sortie  de  Themoglo- 
bine  (resistance  minima)  s'op^re  k  des  titres  salins  se  rapprochant 
de  la  solution  isotonique  au  serum  ». 

Par  le  chaufiFage  I'hemolysine  serait  done,  d'apres  de  Buck, 
fixee  sur  le  globule  rouge  qui  subirait^  ainsi  une  modification  chi- 
mique  (?)  le  mettant  en  etat  de  moindre  resistance  vis-a-vis  desfac- 
teurs  nuisibles.  De  plus,  et  c'est  Ik  que  de  Buck  apercoit  sa  loi  de 
proportionnalite,  «  cette  sensibilisation  et  cette  diminution  de 
resistance  des  globules  rouges  semble  croitre  en  rapport  direct  de 
Tactivite  du  mal  comitial*  ». 

Les  modifications  du  serum  sanguin  ne  seraient  pas  moins 
interessantes :  «  Hamburger  signale  que  pour  le  serum  humain  la 
sortie  de  Themoglobine  s'opere  par  addition  de  50  k  80  p.  100 
d'eau.  Nous  avons,  chez  les  idiots  et  meme  dans  diverses  psychoses 

avancees,  non  epileptiques,  ob.tenu  des  chiflFres  pluseieves  Tout 

le  contraire  s'observe  chez  repileptique  Ici  les  volumes  d'eau 

k  ajouter  au  serum  pour  provoquer  Themolyse  sont  beaucoup 
plus  faibles  et  d'autant  plus  bas  que  le  malade  se  trouve  en  plus 
grande  activite  morbide,c'est-k-dire  qu'on  se  rapproche  plus  d*une 
crise  convulsive  *  ». 

  Si  Ton  soumet  ce  serum  de  repileptique  durant  un 

quart  d'heure  k  une  demi  heure  k  une  temperature  constante 
de  56^  on  est  tout  etonne,  en  reinstituant  sur  ce  serum  chauffe 
le  mSme  procdde  hemolytique  de  tantot,  d'obtenir  des  pour 
cent  d*eau  beaucoup  plus  eieves,  se  rapprochant  des  chiffres 
normaux.  Mais  alors  si  on  reactive  ce  serum  chauffe  en  y  ajou- 
tant  un  peu  de  serum  neuf  on  voit  de  nouveau  reapparaitre 
I'hemolyse  aux  mSmes  limites  inferieures  qu'avec  le  serum  pri- 
mitif  ^  ». 


I.  De  Buck,  p.  95. 

2   De  Buck.  Loc.  cit.,  p.  85. 

3.  De  Buck.  Loc.  cit.y  p.  85-86. 
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En  rtsum^ : 

I**  Pour  le  sang.  —  Resistance  globulaire  normale  ou  subnor- 
male,  vis-k-vis  des  solutions  salines,  du  sang  non  chauflF^. 

Diminution  de  la  resistance  globulaire  du  sang  chauflfe,  vis-k- 
vis  des  mSmes  solutions  par  fixation  d'une  hemolysine. 

i^'Pour  le  serum. —  La  pression  osmotique  n'influe  gufere  sur  la 
sortie  de  Fhemoglobine  parce  que  la  pression  osmotiquevarie  peu. 

Si  la  sortie  de  Themoglobine  se  fait  par  addition  d'un  moindre 
volume  d'eau  au  s^rum  non  chauffe  cela  tient  k  la  presence  de 
principes  h^molysants. 

Le  sdrum  chauffe  reprend  vis-i-vis  de  la  dilution  des  propriet^s 
normales  ou  subnormales. 

Ce  serum  chauffe  peut  fetre  reactive  par  une  trace  de  serum 
neuf  et  il  reprend  alors  ses  proprietes  hemolytiques  primitives. 

Pour  bien  faire  saisir  ce  que  nous  venons  d'exposer,  pour 
fixer  les  idees  et  aussi  comme  terme  de  comparaison  ayec  nos 
resultats,  nous  donnons  ici  sous  forme  de  tableau  un  certain  nom- 
bre  de  resultats  de  de  Buck*  (voir  tableau  I). 

Ces  proprietes  specifiques  du  s^rum  et  des  globules  sanguins 
dans  repilepsie  seraient  des  moyens  de  diagnostic  precieux  en 
face  de  ces  cas  larves  et  atypiques  qui  pretent  souvent  k  confusion. 

Ainsi,  certains  hysteriques  peuvent  presenter  le  symptome  le 
plus  important  du  mal  comitial ;  Tamnesie  de  la  crise. 

II  est  par  contre  des  epileptiques  qui  ne  tombent  jamais,  ne  se 
mordent  pas  la  langue,  n*ont  pas  d'incontinence  d'urine  pendant 
Tacces  et  par  suite  se  distinguent  parfois  tres  peu  des  hysteriques. 

On  concoit  de  quel  secours  serait  ici  une  reaction  aussi  nette 
que  celle  indiquee  par  de  Buck. 

C'est  dans  le  but  d'edairer  le  diagnostic  chez  un  certain  nom- 
bre  de  nos  malades  que  nous  avons  ete  amenes  a  etudier  la  reac- 
tion de  de  Buck  et  c'est  le  resultat  de  nos  observations  que  nous 
venons  consigner  ici. 

Mais  avant  tout  nous  desirous  bien  preciser  les  conditions 
experimentales  dans  lesquelles  nous  avons  opere  et  par  suite  nous 
commencerons  par  indiquer  la  technique  suivie. 

L  Recherche  de  la  resistance  globulaire.  —  i°  Prilbvement 
du  sang.  —  Le  sang  est  preieve  par  ponction  de  la  veine  mediane 
basilique,  apres  asepsie  de  la  peau,  au  moyen  d'une  courte  aiguille 
de  gros  calibre  et  recueilli  par  simple  ecoulement. 

1.  De  Buck.  Loc.  cit,^  p.  86  a  89  et  92  a  94. 
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LA  RBSISTANCE  GLOBULAIRE  fit  LB  POUVOIR  HBMOLYTIQUB  DU  SERUM  1^7 

Le  sang  est  ddfibrin^  par  agitation  de  dix  minutes  avec  des 
perles  de  verre,  on  le  divise  alors  en  deux  parties  :  Tune  qui  est 
employee  imm^diatement  pour  la  recherche  de  la  resistance  glo- 
bulaire,  I'autre  qui  est  port^e  k  56"  dans  une  petite  ^tuve  de  Gay- 
Lussac. 

2^  Chauffage.  —  II  a  toujours  M  eflfectu^  entre  56  et  57"*. 

Dans  nos  premieres  experiences^  le  tube  cbntenant  le  sang  etait 
place  dans  un  cristallisoir  cohtenant  de  Teau,  reposant  lui-m£me 
sur  le  double  fond  de  I'etuve.  Plus  tard,  pour  nous  conformer 
exactement  k  la  technique  de  de  Buck,  nous  avons  interpose  entre 
le  cristallisoir  et  le  double  fond  de  Tetuve  une  epaisse  lame  iso- 
lante  de  bois  ^ 

Pour  eviter  la  concentration  du  sang  pendant  le  chauffage  nous 
avons  pris  la  precaution  de  placer  k  Tinteri^ur  de  I'etuve  un  cris- 
tallisoir rempli  d'eau  pour  en  saturer  I'atmosphere  k  56'. 

Les  tubes  de  verre  destines  k  recevoir  le  sang  etaient  eux  aussi 
prealablement  chauffes  k  Tetuve  k  ^t^  pour  eviter  la  condensation 
sur  leur  paroi. 

La  duree  du  chauffage  a  toujours  ete  d'une  demi  heure. 

Au  bout  de  ce  temps  on  retirait  le  tube  qu^on  laissait  refroidir 
avant  de  chercher  sa  resistance  globulaire. 

3**  Resistance.  —  Pour  la  mesure  nous  avons  prepare  d'avance 
7  solutions  contenant  respectivement  2-3-4-5-6-7-8  grammes  par 
litres  de  chlorure  de  sodium  pur  et  sec. 

La  mesure  de  la  resistance  comprend  deux  temps. 

Dans  le  premier  on  determine  Ic  chiffre  des  unites  et  pour 
cela  on  prend  7  tubes  dans  lesquels  on  place  respectivement  2"  de 
chacune  des  7  solutions  precedentes  et  une  goutte  de  sang. 

On  melange  par  agitation  et  on  laisse  cinq  minutes  en  contact. 

On  centrifuge. 

On  voit  alors  qu'un  des  tubes,  4  par  exemple,  est  nettement 
htfmolyse  et  que  le  suivant,  5,  n'y  est  pas  du  tout. 

On  passe  alors  au  second  temps.  Pour  cela  on  prepare  9  tubes 
dans  lesquels  on  met  respectivement : 

cm*.  cm'. 

Flacon  infericur   1,8  +  0,2    Flacon  sup^rieur. 
—  1,6  4*  o»4  — 


—  0,4  +  1,6  — 

—  0,2  4-  1,8  — 

1.  Nous  ferons  remarquer  d'ailleurs  que  ce  dispositif  ne  change  rien  a  la 
temperature,  conitne  rexp^rience  directe  nous  I'a  montre. 

*7 
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On  a  ainsi  tous  les  dixiemes  entre  4  et  5. 

On  melange  soigneusement  pour  avoir  des  solutions  homo- 
genes  dans  chacun  de  ces  tubes,  on  met  dans  chacun  une  goutte 
de  sang,  on  melange,  on  laisse  reposer  cinq  minutes  et  on  centri- 
fuge. 

Nous  prenons  comme  tube  hdmolysd  celui  ou  apparait  nette- 
ment  une  coloration  ros^e  et  non  celui  ou  commence  k  apparaitre 
une  teinte  plus  ou  moins  jaunfttre. 

Le  numdro  d'ordre  du  tube  donne  le  chiffre  des  dixiemes.  Sup- 
posons  que  ce  soit  le  tube  8.  Dans  Texemple  choisi  Th^molyse  se 
produira  done  dans  la  solution  k  0,48  p.  100  de  NaCL 

II.  Pression  osmotique  du  s6rum.  —  Le  sang  n^cessaire  k  la 
r^colte  du  sdrum  a  €t6  recueilli  dans  la  m£me  operation  que  celle 
qui  nous  a  donn^  du  sang. 

L'aiguille  £tait  aseptique  et  le  sang  £tait  recueilli  dans  UQ  bal- 
lon flamb^  au  four  Pasteur. 

Le  ballon  contenant  le  sang  dtait  plac^  couch^  dans  un  endroit 
frais  et  obscur.  Aussitot  le  caillot  form^  on  retournait  le  ballon 
de  facon  que  le  sdrum  s'^coulftt  dans  sa  partie  d^clive, 

Le  sdrum  dtait  employ^  vingt-quatre  heures  aprfes  la  prise 
du  sang.  Pour  cela  il  ^tait  d^cantd  et  divis^  en  deux  parties  dont 
Tune  ^tait  employee  immddiatement  aux  dilutions  et  Tautre  ^tait 
soumise  au  chauffage,  avec  les  mSmes  precautions  qui  ont  iti 
indiqudes  pour  le  chauffage  du  sang. 

Les  dilutions  ont  ^t^  obtenues  en  prenant  le  centimetre  cube 
de  sdrum  comme  unitd  (ce  qui  nous  permettait  de  faire  des  sai- 
gn^es  moins  copieuses  que  de  Buck  qui  emploie  5^'  comme  unite) 
et  en  1^  diluant  successivement  de  o''%2  —  0*^,4,  etc.  d'eau  distil- 
|de.  Ces  dilutions  sont  exactement  ^quivalentes  k  celles  de  de  Buck 
ainsi  que  nous  Favons  fait  observer  plus  haut. 

On  melange  soigneusement  par  agitation  pour  obtenir  des 
melanges  homog^nes,  on  ajoute  une  goutte  de  sang,  on  melange 
de  nouveau,  on  laisse  cinq  minutes  en  contact  et  on  centrifuge. 

Le  s^rum  chauflf^  est  traits  de  m^me  apres  refroidissement. 

Nous  pr^fdrons  effectuer  pr^alablement  le  melange  s^rum  + 
eau  et  ajouter  ensuite  le  sang  au  melange  au  lieu  de  faire  tout 
d'abord  le  melange  s6rum  +  sang  qu'on  dilue  ensuite  par  addi- 
tion d'eau  distillee,  comme  Findiquent  certains  auteurs  S  et  cela 
parce  que  au  moment  de  son  addition,  au  point  ou  elle  tombe, 

I.  Chauffard  et  Fiessinger.  Soc.  Med,  des  Hop,  deParis^  8  novembre  1907. 
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cette  eau  dilue  fortement  le  melange  et  peut  provoquer  Thdmolyse 
en  ce  point. 

Nous  ferons  remarquer  que  les  globules  qui  servent  dans  cette 
determination  ont,  en  r^alitd,  dtd  recueillis  la  veille  en  m6me 
temps  que  le  s^rum.  Ces  globules  ont  6x6  conserves  dans  les 
memes  conditions  que  celui-ci,  pendant  le  mSme  temps  au  frais 
et  k  Tobscurit^.  La  resistance  de  ces  globules  ne  s'est  pas  altdr^e 
pendant  les  vingt-quatre  heures  de  repos;nous  nous  en  sommes 
assures  par  une  mesure  directe. 

Notre  te(rfinique  ^tant  connue,nous  pouvons  exposer  nos  r^sul- 
tats.  On  les  trouvera  dans  le  tableau  II. 

La  comparaison  des  deux  series  de  r^sultats,  ceux  de  de  Buck 
et  les  notres,  r^sum^s  dans  les  deux  tableaux  precedents,  demande 
h  etre  faite  syst^matiquement  pour  en  tirer  des  conclusions: 

L  RfesiSTANCE  GLOBULAIRE,  —  Pour  les  globules  non  chauff^s  la 
resistance  est  normale  ou  subnormale,  dit  de  Buck ;  au  moment 
des  pdriodes  actives  elle  pr^sente  une  diminution  assez  marquee 
allant  jusqu'k  0,53  p.  100  NaCP.  Nos  r^sultats  concordent  bien 
avec  cette  affirmation :  nos  chifFres  les  plus  forts  ont  6x6  obtenus 
en  effet  chez  une  malade  ayant  des  crises  tous  les  jours  (0,55), 
chez  une  malade,  deux  jours  aprfes  la  crise  (0,52),  et  enfin  parmi 
les  non  dpileptiques  chez  une  edamptique  en  crise  (0,51). 

Pour  les  globules  chaufies  nous  trouvons  comme  de  Buck  une 
variation,  une  diminution  de  la  resistance  globulaire.  On  remar- 
quera  m^me  que  nos  chiffres  de  resistance  sont  beaucoup  plus 
faibles  que  ceux  indiques  par  cet  auteur.  Chez  nombre  de  nos 
malades  en  effet  on  voit  le  sang  chauffe  laquer  encore  dans  la 
solution  k  0,8  p.  100  de  NaCl.  Nous  n'avons  pas  cherche  entre 
0,8  et  0,9. 

Nous  pensons  que  de  Buck,  bien  qu'il  ne  signale  pas  positive- 
ment  le  fait  dans  ses  observations  %  a  lui  aussi  trouve  d'aussi  fortes 
diminutions  de  resistance.  II  ne  peut  en  etre  autrement  si  nous 

interpretons  bien  le  passage  suivant  ^ :  «  le  chauffage  du  sang 

de  repileptique  a  56^  et  meme  moins  nuit  a  la  resistance  des  glo- 
bules rouges  vis-k-vis  des  memes  solutions  k  tel  point  que  la  sortie 
de  rhemoglobine  (resistance  minima)  s^opere  k  des  titres  salins 
se  rapprochant  de  la  solution  isotonique  au  serum  ». 

1.  De  Buck.  Loc.  cit.^  p.  95. 

2.  De  Buck.  Loc.  cit.^  p.  92  ^  94. 

3.  De  Buck.  Loc.  cit.,  p.  95. 
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La  seule  difference  entre  nos  r^sultats  et  les  siens,  mais  elle 
est  capitale,  c'est  que  nous  trouvons  cette  m6me  variation  dans 
des  maladies  tout  autres  que  T^pilepsie.  Nous  la  trouvons  meme 
chez  des  sujets  normaux  et  chez  Tanimal.  En  effet,  citons  deux 
experiences  sur  du  sangde  lapin  recueilli  par  section  de  la  carotide 
et  traite  de  la  m&mt  facon  que  le  sang  de  nos  malades : 

Lapin  I  i  '"^  ^^"^       chauff^  0,54 

*^       '  '  '  I  2^  Sang  chauff^  0,64 

Lapin  II         (  i'' Sang  non  chauff^  .  .  .  0,46 

'  '  '  (      Sang  chauffe  Au-dessus  de  0,8 

Si  done  hdmolysine  il  y  a  dans  ce  phenomene,  elle  ne  parait 
pas  sp^cifique  puisqu'on  la  retrouve,  ou  qu'on  en  trouve  une 
autre  jouissant  des  memes  proprietes,  dans  le  sang  de  I'animal 
normal. 

Mais  n'est-il  pas  plus  simple  de  penser  que  Taction  de  la  cha- 
ieur  seule  est  nuisible  au  globule  rouge  dans  des  conditions  que 
nous  ne  sommes  pas  en  etat  d'apprecier  actuellement. 

Voici  une  experience  qui  vient  a  Tappui  de  ce  que  nous 
avan^ons  : 

1°  Le  sang  du  lapin  I,  fraichement  recueilli,  non  defibrine,  fut 
centrifuge  en  presence  de  serum  oxalate  isotonique  et  les  glo- 
bules laves  plusieurs  fois  a  la  solution  isotonique  de  NaCl. 

Nous  nous  sommes  ainsi  debarrasses  rapidement  du  serum  et 
par  consequent  les  globules  n'ont  pu,  le  cas  echeant,  fixer  beau- 
coup  d'hemolysine.  En  tout  cas  on  nous  concedera  qu'ils  ont  du 
en  fixer  moins  que  dans  le  traitement  du  sang  complet.  Or,  la 
resistance  deces  globules  laves,  recherchee  par  le  mSme  procede, 
que  plus  haut,  donne  : 

Globules  non  chauff^s  0,54 

Globules  chauff^s   0,65 

memes  chiflfres  que  precedemment  avec  mfime  tendance  legere  k 
la  diminution  de  la  resistance. 

IL  Pression  osmotique  du  s6rum,  —  Si  pour  la  resistance  glo- 
buiaire  nous  n'etions  pas  d!accord  avec  de  Buck  sur  la  significa- 
tion et  rimportance  de  la  variation,  nous  etions  au  moins  d'accord 
avec  lui  sur  le  sens ;  il  y  avait  indiscutablement  apres  chauff'age 
diminution  de  la  resistance  globulaire. 

Pour  la  pression  osmotique  du  serum,  au  contraire,  nos  resul- 
tats  sont  totalement  diff'erents  des  siens. 
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Les  constatations  de  de  Buck  le  conduisent  k  une  triple  affir- 
mation :  i""  le  s^rum  d'^pileptique  ne  peut  supporter  un  mouillage 
aussi  intense  que  celui  de  I'homme  normal  sans  provoquer  The- 
molyse ;  2°  le  m^me  s6rum  chauff^  a  56''  reprend  vis-a-vis  du 
mouillage  les  propri^tds  d'un  s^rum  normal ;  3**  ce  sdrumchauffe, 
r^activd  par  une  trace  de  s6rum  neuf,  reprend  ses  propriet^s  pri- 
mitives et  ne  supporte  plus  une  dilution  aussi  forte. 

Examinohs  successivement  chacune  de  ces  trois  affirmations : 

1°  Le  sdrum  humain  normal  supporte  d'aprfes  Hamburger  un 
mouillage  de  50  k  80  p.  100  d'eau  avant  que  se  produise  la  sortie  de 
rhdmoglobine.  Chez  des  idiots  et  dans  certaines  psychoses  non 
^pileptiques  pour  provoquer  Th^molyse  il  aurait  fallu  h  de  Buck 
ajouter  jusqu*k  120  p.  100  d'eau,  comme  nous  le  voyons  enjetant 
un  coup  d'oeil  sur  le  tableau  I.  Au  contraire,  chez  les  ^pileptiques 
rh^molyse  se  produit  avec  des  mouillages  de  20-30-40  arrivant, 
mais  exceptionnellement,  k  80  p.  100. 

Pas  une  seule  fois  chez  les  dpileptiques,  deux  fois  seulement 
chez  les  non  ^pileptiques  nous  obtenons  la  sortie  de  Thdmoglo- 
bine  avec  des  dilutions  de  100  p.  100,  et  c'est  notre  chifFre  mini- 
mum. Chez  les  ^pileptiques,  avec  une  Constance  remarquable 
nous  arrivons  k  Th^molyse  avec  des  dilutions  de  120  p.  100.  Chez 
les  non  ^pileptiques  il  faut  mdme  deux  fois  des  dilutions  de 
140  p.  100  pour  provoquer  le  laquage. 

2°  Apres  chaufFage  du  s^rum  une  demi  heure  k  56*  de  Buck 
trouve  les  choses  completement  chang^es :  Th^molyse  ne  se  pro- 
duit plus  par  de  faibles  additions  d'eau  et  il  lui  faut  pousser  jus- 
qu'au  mouillage  de  100  p.  100  environ  pour  provoquer  la  sortie 
de  rh^moglobine,  une  fois  mfime  il  lui  faut  monter  jusqu'k  120 
p.  100,  c'est-k-dire  que  dans  la  majority  des  cas  ce  s^rum  serait 
devenu  hypertonique,  si  I'onadmet  les  chiffresd'Hamburger.  Une 
seule  fois  nous  le  verrions  devenir  normal  k  60  p.  100. 

Ne  sachant  pas  exactement  dans  quelles  conditions  de  Buck  a 
chaufFd  le  s^rum,  nous  nous  demandons,  s'il  n'y  a  pas  Ik  un  elfet 
de  concentration  par  Evaporation  d'eau. 

En  eflfet,  nous  Evitons  cette  cause  d'erreur  (en  saturant  notre 
etuve  de  vapeur  d'eau)  et  nous  arrivons  a  des  r^sultats  beaucoup 
moins  probants.  Dans  7  cas  le  chaufifage  nous  procure  une  l^gere 
variation,  mais  nous  passons  d'un  mouillage  de  120  p.  100  a  un 
mouillage  de  140  p.  100.  Nous  sommes  done  loin  des  variations, 
signalees  par  de  Buck,  qui  passent  de  20  p.  100  k  100  p.  100.  Par 
contre,  dans  9  autres  cas  nous  n'avons  observe  aucune  variation. 
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Ces  faits  concernent  aussi  bien  les  non  ^piieptiques  que  les 
dpileptiques  : 


Nous  ferons  remarquer  en  outre  que  parmi  les  non  ^pilepti- 
ques  nous  avons  une  eclamptique  en  crise  chez  laquelle  ni  la 
resistance  globuiaire  ni  le  pouvoir  hdmolytique  du  s^rum  n'ont 
varie  apres  chaufFage, 

3°  N'ayant  pas  obtenu  la  variation  sp^cifique  signalde  par  de 
Buck  apr^s  chauffage  du  s^rum,  ii  n'y  a  pas  eu  lieu  de  faire  un 
essai  de  reactivation. 


i""  Comme  de  Buck,  nous  admettrons  que  la  resistance  globu- 
iaire du  sang  non  chauffe  d^dpileptique  est  normale  ou  subnor- 
male  et  avec  peut-Stre  une  legere  diminution  pendant  les  periodes 
d'activite  morbide. 

2®  La  resistance  globuiaire  apres  chauffage  est,  en  general, 
fortement  diminuee  chez  les  Spileptiques ;  mais  elle  Test  exacte- 
ment  de  la  meme  fa?on  dans  d'autres  maladies,  chez  I'homme  nor- 
mal, chez  Tanimal.  Cette  constatation  n'ofire  done  aucun  element 
de  diagnostic.  Cette  diminution  de  resistance  va  jusqu'aux  solu- 
tions voisines  de  I'isotonie. 

La  quantite  d'eau  a  ajouter  au  serum  pour  provoquer.  The- 
molyse  n'est  pas  moindre  chez  I'dpileptique  que  chez  I'homme 
normal. 

4*  Aprfes  chauffage  du  sdrum,  la  quantite  *d'eau  qu'on  doit 
ajouter  k  celui-ci  pour  provoquer  la  sortie  de  I'hemoglobine  ne 
varie  pas  ou  ne  varie  que  d'une  quantite  tres  faible.  Cette  varia- 
tion porte  d'ailleurs  aussi  bien  sur  le  serum  des  non  epileptiques 
que  sur  celui  des  epileptiques. 

Nous  ne  voyons  done  pas  dans  Texamen  de  la  resistance  glo- 
buiaire ou  du  pouvoir  hemolytique  du  serum  un  nouveau  moyen 
de  diagnostic  de  Tepilepsie. 


Non  epileptiques.  | 


Epileptiques.  .  .  ^  p^^  de  variation 


Conclusions 
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SUR  QUELQUES  SYMPTOMES 

DBS 

TUMEURS  DE  LA  PROTUBfiRANCE 

ET  PARTICULIEREMENT 

Les  paralfsies  des  mouvements  assoeiei  des  yeux 
et  la  perte  des  reflexes  corueens. 

PAR 

F.  RAYMOND  et  H.  CLAUDE 

Les  remarques  qui  suivent  nous  ont  dte  suggtfrees  par  Thistoire 
d'un  malade  que  nous  avons  pre'sente  r^cemment  k  la  Soci6te  de 
Neurologie*  etchez  qui  nous  avons  observe'  une  paralysie  des  mou- 
vements  associes  des  yeux  et  surtout  une  anesthe'sie  precoce  des 
corndes  avec  perte  du  r^flexe  palpebral,  symptome  rarement 
signal^  dans  les  cas  de  tumeurs  de  la  protuberance. 

J...,  vingt  ans,  ouvrier  agricole,  sans  antecedents  pathoiogiques 
importants,  eprouva  dans  le  courant  du  mois  de  juiiiet  1907,  des  etour- 
dissements,  un  affaiblissement  general,  en  memo  temps  qu*un  certain 
trouble  de  la  vue.  Cessympt6messaccentu&rent,il  dut  quitter  son  travail 
en  octobre  a  cause  d*une  instability  de  plus  en  plus  marquee,  d*une  fai- 
blesse  progressive  des  membres  du  cote  gauche,  et  de  la  diplopia.  L'etat 
general  restait  bon,  il  n*eut  ni  cephaiee,  ni  vomissements. 

Lorsqu'il  entra  k  la  Salpetri^re  en  janvier  1908  il  marchait  encore 
seul  en  s'appuyant  sur  une  canne  et  nous  avons  pu  voir  par  la  suite  les 
symptomes  se  modifier  et  s'aggraver  en  peu  de  temps.  Actuellement  on 
est  frappe  tout  d'abord  du  fades  du  malade  dont  le  regard  est  fixe,  les 
yeux  sont  immobilises,  grands  ouverts,  les  paupieres  restent  soalevees 
comme  avec  effort,  et  cependant  le  clignement  est  rare,  le  front  est  plisse, 
les  traits  sont  immobilises.  Debout,le  malade  est  oblige  d'ecarter  les  jam- 
bes  pour  se  tenir,  il  oscille  surtout  si  on  lui  fait  fermerles  yeux,  et  il  doit 

I.  Soc.  de  NeurologiCy  6  fevrier  1908. 
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se  tenir  aux  objets  environnants.  La  marcbe  est  impossible  si  on  ne  le 
soutient  pas,  on  constate  alors  qu'il  traine  la  jambe  gaucbe,  marche  en 
festonnant  et  tend  k  etre  entrain6  surtout  du  c6t6  gauche.  Son  attitude 
est  raide,  les  mouvements  du  c6t6  gauche  sont  brusques  et  maladroits. 

Uexamen  de  la  motilite  montre  une  diminution  dela  force  du  membre 
superieur  et  inf^rieur  gaucbes  k  predominance  aux  extr6mit6s.  Le  membre 
sup6rieur  est  plus  atteint  que  le  membre  inf^rieur ;  tous  les  mouvements 
sont  conserves  mais  affaiblis,  au  dynamom^tre  la  main  gauche  donnait 
la  main  droite  30.  La  diminution  de  la  force  est  surtout  marqu6e  dans 
les  muscles  de  la  main  et  de  Tavant-bras. 

Du  cote  de  la  face  on  constate  une  diminution  g6n6rale  de  Tactivitd 
de  la  mimique,  mais  il  n*y  a  qu'un  leger  degr^  de  paralysie  des  muscles 
du  cote  droit  portant  sur  les  mouvements  de  la  bouche  et  de  la  joue,  k  un 
moindre  degr6  sur  les  mouvements  de  Torbiculairedes  paupi^res.  La  Ian- 
gue  n*est  pas  d6viee,  ni  atrophi6e;  elle  n*est  pas  anim6e  de  secousses.  II 
'  n*y  a  pas  d'atrophie  musculaire  localis^e  sur  les  membres :  d'une  mani&re 
gen6rale  les  muscles  de  la  cuisse  et  de  la  jambe  sont  un  peu  moins  deve- 
lopp6s  que  ceux  du  c6t6  droit  (un  centimetre  de  difference).  Depuis  que 
nous  observons  le  malade  sa  force  musculaire  a  diminue,  il  marche  de 
plus  en  plus  mal,  les  membres  du  cote  droit,  le  membre  inf^rieur  surtout 
qui  6tait  au  d6butindemne,s  affaiblissent,  maisle  c6t6  gauche  esttoujours 
beaucoup  plus  atteint. 

Les  reflexes  tendineux  sont  tous  forts,  mais  ils  sont  nettement  exag6- 
res  du  cote  gauche  (rotuliens,  achill6ens,radiaux,  ol6craniens).  Le  masse- 
terin  est  fort.  11  n  y  a  pas  de  clonus  du  pied,  ni  de  ph6nom^ne  d'Oppen- 
heim.  Le  rdflexe  de  Torteil  se  fait  en  extension  des  deux  cot^s.  Les  reflexes 
cutanes  abdominaux  et  cr^mast^riens  sont  abolis  des  deux  cot^s. 

Les  reactions  61ectriques  des  muscles  sont  normales. 

La  sensibilite  est  ^galement  alterde.  Au  d^but  on  avait  constats  une 
hypoesthesie  de  toute  la  moiti6  gauche  du  corpS)  douteuse  toutefois  a  la 
face  car  le  malade  variait  dans  ses  r6ponses.  Mais  de  plus  on  notait  de 
gros  troubles  k  Textr^mite  seulement  des  membres.  A  la  main  gauche, 
sensibility  au  tact  et  ^  la  piqure  iths  diminu^e^  la  chaleur  est  mal  distin- 
guee,  mal  localis6e,  avec  de  nombreuses  erreurs.  Le  froid  etait  mieux 
per9U. 

A  Vavant-bras  les  memes  troubles  existaient,  mais  moins  accuses;  ils 
disparaissaient  au  bras. 

Sur  le  membre  inf^rieur,  la  sensibility  ^tait  l^g^rement  alt6r6e  au 
pied  et  a  la  jambe,  et  les  sensations  theriniques  surtout  mal  interpr6tees. 

Depuis  les  premiers  examens  pratiques  ces  troubles  se  sont  accentu^s 
encore,  leur  disposition  est  toujours  ^  pr6domihance  distale,  sans  qu'on 
puisse  determiner  de  territoire  d'anesth6sie  k  distribution  topographique, 
radiculaire  ou  autre.  Aucun  trouble  k  droite.  La  sensibilite  profonde  est 
encore  plusalt6r6e.  La  sensibility  articulaire  est  abolie  aux  orteils,  aucou 
de  pied  et  au  genou  gauches,  ainsiqu*aux  doigts,  au  poignet  et  au  coude 
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du  meme  c6t6  ;  elle  est  conserv^e  h  droite.  Les  vibrations  du  diapason  ne 
sont  pas  per9ues  sur  les  os  de  la  main  et  du  pied,  malper9ueset  pen- 
dant peu  de  temps,  a  rextr6mit6  inf^rieure  de  Tavant-bras.  Le  sens  st6- 
r6ognostique  est  aboli  k  la  main  gauche  ou  du  moins  r6duit  k  une  identi- 
fication primaire  vague,  inconstante. 

Du  c6t^  gauche  6galement  on  constata  dhs  le  d6but  un  Uger  iremblement 
intentionnel,  mais  surtout  une  ataxic  manifeste  aussi  bien  au  membre 
inf^rieur  qu'au  membre  sup6rieur.  De  plus  un  examen  attentif  rev^lait 
un  trouble  des  mouvements  segmentaires  qui  traduisait  un  certain  degre 
d'asynergie.  Aucun  trouble  de  cet  ordre  du  c6t6  droit.  Dans  la  position 
debout  nous  avons  d6jli  signal^  Tinstabilitd,  le  signe  de  Romberg,  on 
constate  aussi  rimpo8sibilit6  de  rejeter  la  tete  en  arri^re  en  fl^chissant  sur 
les  jambes.  Mais  tons  ces  symptomes  frustes  d'asynergie  sont  devenus  de 
plus  en  plus  insaisissables  ^  cause  de  Vaugmentation  de  Tincoordination. 
La  diadococin^sie  est  seule  manifeste  du  c6t^  gauche,  maisattdnu6edans 
sa  valeur  s^meiologique  ^  cause  de  la  par^sie  du  membre. 

~  Nous  avons  d6jli  indiqu6  la  par6sie  faciale  du  c6i6  droit,  Ajoutons  qu'il 
existe  un  trouble  de  la  voix  qui  est  monotone,  un  peu  nasonn^e,  et  bito- 
nale.  Nous  n*avons  pas  constats  de  paralysie  du  voile  du  palais,  la  deglu- 
tition s' execute  normalement,  mais  la  corde  vocale  droite  est  16g&rement 
paralysie,  d'apr^s  Texamen  de  M.  Gell6.  Au  d^but,  et  nous  insistons  sur 
ce  fait,  on  ne  nota  aucun  trouble  net  de  la  sensibility  de  la  face  ni  des 
paupiferes,  mais  on  avait  ^t^  frapp6  de  Tabsence  de  clignement  des  pau- 
pi^res  et  on  put  se  convaincre  qu'il  existait  une  anesth^sie  conjonctivale 
et  corn6enne  absolue  des  deux  yeux.  En  touchant  la  corn6e  on  ne  d6ter- 
minait  aucun  clignement  et  Ton  ne  provoquait  apr^s  quelques  attouche- 
ments  que  ler6flexe  lacrymal,  et  encore  assez  att^nue.  Cette  anesthdsie 
corn6enne,  cette  absence  de  r^flexe  des  deux  cot^s  et  Tabsence  d'autres 
symptdmes  de  paralysie  de  la  V®  paire  6tait  quelque  peu  surprenante ;  en 
effet  une  exploration  repet^e  de  la  muqueuse  buccale,  nasale,  d^notait 
une  sensibility  normale.  Toutefois  le  malade  pr^tendait  reconnaitre 
moins  bien  les  odeurs  par  la  narine  gauche,  et  ne  pas  distinguer  la  saveur 
sucr6e  de  la  saveur  sal^e,  maisil  avait  nettement  la  perception  de  Tamer- 
tume,  enfin  on  constata  une  abolition  du  r6flexe  pharyng^.  Mais  ces 
symptdmes  ne  pouvaient  en  tout  casindiquer  une  paralysie  dutrijumeau, 
il  fallait  done  bien  admettre  un  trouble  de  I'innervation  des  deux  cor- 
n^es  et  notamment  la  perte  du  r6ilexe  corn6en,  comme  paralysie  isolee 
de  la  V*  paire,  ou  attribuer  ces  divers  troubles  ^  rhyst^rie  surajout^e. 
C  est  ce  que  nous  avions  pens6  tout  d'abord  car  le  malade  paraissait 
accuser  une  hypoesth6sie  de  tout  le  c6t6  gauche  du  corps,  il  pr^tendait 
avoir  de  Tanosmie  gauche,  entendre  moins  bien  de  Toreille  gauche  bien 
que  r^preuve  de  la  montre  r^v^lat  une  acuit6  auditive  normale,  enfin  il 
nous  d^clara  avoir  eu  plusieurs  fois  dusomnambulisme.  Pendant  quelque 
temps  nous  avons  consider^  que  cette  anesth^sie  corn^enne,  sans  kdratite 
neuro-paralytiqae,  avec  conservation  du  r^flexe  lacrymal  poavait  etre 
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purement  nevropathique ;  nous  avons  essay6  alors  de  faire  disparaitre 
cette  anesth^sie  par  la  suggestion.  Tout  d'abord  aucune  modification  ne 
put  etre  constat^e,  mais  tout  r6cemment  nous  avons  not6  un  retour  de 
la  sensibilite  de  Toeil  gauche  et  la  reapparition  du  r^flexe  cornden,  de  ce 
c6t6,  peu  marque  il  est  vrai,  mais  incontestable.  En  revanche  Tanesth^sie 
corn^enne  persiste  du  c6i6  droit  et  de  plus  nous  avons  pu  mettre  en  Evi- 
dence une  hypoesth^sie,  au  contact  surtout,  au  niveau  de  la  joue  et  de 
Taile  du  nez  du  c6t6  droit.  La  sensibilite  est  Egalement  attenu^ea  la  face 
interne  de  la  joue  droite,  et  sur  la  muqueuse  nasale  du  meme  c6t6.  II 
n'est  done  plus  douteux  que  le  trijumeau  nesoit  I6s6,  Thyst^rie  doit  etre 
6cortee ;  nous  avons  en  somme  assiste  k  un  trouble  fonctionnel  dans 
I'innervation  desdeux  cornees,  dont  Torigine  ne  peut  etre  cherch6e  que  - 
dans  une  lesion  organique  et  dont  Finterpr^lation  doit  etre  reserv^e. 

L'examen  desyeux  fait  par  M.  Dupuy-Dutemps  a  T6y6l6  une  paralysie 
des  mouvements  des  globes,  mais  pas  de  lesion  de  la  papille,  pas  de  modi- 
fications des  reflexes  pupillaires;  Tacuit^  visuelle  est  normale,  maisgen6e 
par  un  certain  degrede  diplopie. 

Les  globed  oculaires  sont  absolument  fixes,  en  position  m^diane,  avec 
une  trhs  \6gtre  divergence  des  axes.  Tout  motivement  horizontal,  k  droite 
ou  ^  gauche,  a  disparu,  sauf  un  tr^s  I6ger  degr^  d'adduction  qui  persiste 
6galement  pour  les  deux  yeux  et  t^moigne  d'une  conservation  partielle 
des  droits  internes.  L'impotence  des  droits  externes  est  absolument  com- 
plete. 

La  convergence  est  moins  atteinte ;  ^  T^tat  de  repos  les  deux  yeux 
comme  nous  Tavons  dit,  sont  en  divergence  leg^re  et  lorsqu'on  fait  fixer 
un  point  rapproch6,  la  convergence  se  fait  incompl6tement  et  ne  se 
maintient  pas.  11  en  resulte  de  la  diplopie  crois^e,  par  insuffisance  de 
convergence  qui  se  manifeste  surtout  dans  la  vision  de  pr^s.  Aussi  le 
malade  est-il  oblige  pour  la  lecture  de  fermer  un  oeil.  Les  mouvements 
d*el6vation  sont  bien  conserves,  mais  diminu^s,  Toeil  gauche  s'^l^ve  plus 
que  le  droit ;  la  position  61ev6e  du  globe  oculaire  ne  peut  6tre  maintenue 
que  quelques  instants. 

Les  mouvements  d*abaissement  sont  normaux. 

Au  cours  de  Texploration  pas  de  mouvements  de  rotation  des  yeux 
autour  de  Taxe  antero-posterieur.  L'action  des  muscles  obliques  est  done 
abolie.  Pas  de  ptosis  veritable,  mais  quand  le  malade  estrest^  longtemps 
les  yeux  fermes,  il  a  une  certaine  difficulty  k  rouvrir  les  yeux. 

Au  debut  on  ne  constata  aucun  trouble  de  I'^tat  general.  Depuis 
quelques  jours  le  malade  se  plaint  de  c6phal6e,  mais  il  n'a  jamais  eu  de 
vomissements.  Le  pouls  est  bon.  Les  organes  paraissent  indemnes. 

Un  nouvel  examen  pratique  le  21  f^vrier  nous  a  montr6  que  la  moti- 
lite  oculaire  est  plus  atteinte  encore  que  les  jours  precedents.  Les  mou- 
vements d'abduction  et  de  convergence  des  globes  oculaires  sont  plus 
reduits;  Tel^vation  est  tr^s  affaiblie,  Tabaissement  reste  normal  il  est 
meme  exag6re  par  suite  de  la  par^sie  des  droits  supdrieurs.  Le  malade 
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accuse  toujours  de  la  diplopie  dans  la  position  de  repos  des  yeux  ; 
lorsqu'on  Tobserve  on  remarque  de  temps  en  temps  un  clignement 
incomplet  de  la  paupi^re  gauche  tandis  qu'^  droite  il  n*y  a  jamais  de  cli- 
gnement. Toutefois  quand  la  paupi^re  gauche  s  abaisse,  dans  ce  mouve- 
ment  Tceil  droit  se  porte  en  meme  temps  que  Tceil  gauche  en  haut. 
Remarquons  que  Tocclusion  volontaire  de  Tceil  droit  n*est  nuUement 
entrav6e  du  fait  de  la  paral3rsie  faciale,  car  lorsqu'on  commande  au  ma- 
lade  de  fermer  les  deux  yeux,  il  execute  parfaitement  ce  mouvement. 
Enfin  ajoutons,  fait  d6j^  signals  plus  haut,  qu'apr^s  une  occlusion  des 
yeux,  volontaire,  ou  due  h  Tapplication  des  doigts  sur  les  paupi^res,  si 
Ton  demande  au  malade  de  rouvrir  les  yeux,  il  soul^ve  les  paupi^res  avec 
beaucoup  de  difficult^  et  ce  n'est  qu'au  bout  d'une  minute  environ  qu'il 
arrive  a  avoir  les  yeuxfranchement  ouverts.  En  meme  temps  on  remarque 
que  la  s6cr^tion  lacrymale  est  exag6r6e  pendant  cette  p6riode  d*effort  et 
la  vascularisation  de  la  conjonctive  notablement  augmentee. 

Uanesthesie  corneenne  offre  toujours  des  modifications  curieuses. 
Depuis  notre  presentation  a  la  Soci^t6  de  Neurologie  nous  avons  constate 
un  jour  que  Tanesth^sie  avait  reparu  sur  la  corn^e  gauche,  s'accompa- 
gnant  d'abolition  du  reflexe  palpebral.  Aujourd'hui  il  y  a  un  retouf  de  la 
sensibility  ;  le  malade  sent  le  contact  16ger  d'un  bout  de  papier,  mais  si 
Ton  appuie  le  doigt  sur  la  cornde  il  ne  parait  pas  etre  incommode.  Enfin 
le  r6fiexe  palpebral  a  reparu  mais  il  pr^sente  un  retard  de  deux  d  trois 
secottdes  apr^s  Tattouchement  de  la  cornee. 

Duc6t6  droit  Tanesth^sie  est  absolue.  On  remarque  meme  que  des 
poussi^res  se  sont  deposees  sur  la  corn6e.  11  n'y  a  aucun  r6flexe  palpe- 
bral ;  le  r6fiexe  lacrymal  qui  est  normal  ^  gauche  est  plus  lent  k  se  tra- 
duire  et  moins  prononce  ^  droite.  Le  r6flexe  pupillaire  cons^cutif  a 
Tattouchement  de  la  corn6ese  produit  lentement  mais  pr^c^de  le  r^flexe 
palpebral. 

Les  troubles  de  sensibilite  sont  toujours  extrdmement  peu  accuses 
dans  le  domaine  du  trijumeau. 

A  la  face  on  ne  note  aujourd^hui  aucune  difference  entre  le  cdte 
droit  et  le  c6te  gauche  aux  divers  modes  de  sensibilite.  Les  muqueuses 
sont  plus  atteintes  du  cdte  droit.  Les  muqueuses  buccale,  pharyngee, 
nasale  presentent  une  hypoesthesie  au  tact,  a  la  figure  et  k  la  chaleur, 
mais  il  n'y  a  1^  qu'une  difference  leg^re  entre  les  perceptions  du  cote 
droit  et  celles  du  c6te  gauche. 

Les  reflexes  sont  au  contraire  tout  a  fait  abolis. 

Le  reflexe  pharynge  est  nul,  celui  de  la  base  de  la  langue  et  du  larynx 
egalement,  enfin  on  ne  fJeut  provoquer  Teternuement  ni  parle  chatouil- 
lement  ni  par  les  prises  de  tabac  bien  que  le  malade  dise  ressentir  un  peu 
de  picotement  dans  la  narine  gauche. 

Resumons  les  divers  elements  de  cette  histoire  complexe. 
Notre  malade  est  attaint  d'une  lesion  a  evolution  progressive  qui 
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se  caract^rise  par  une  hdmipardsie  gauche  avec  hdmianesthdsie, 
mais  les  troubles  de  sensibility  prddominent  k  rextr^mitd  des 
membres,  la  sensibility  profonde  est  plus  atteinte  que  la  sensibi- 
lity superficielle  qui  est  nyanmoins  Idg^rement  alt^r^e  dans  tous 
ses  modes.  Du  cdty  droit  nous  constatons  seulement  une  Idg^re 
atteinte  du  facial,  dans  sa  partie  inf^rieure  surtout ;  la  corde 
vocale  est  paresi^e,  et  le  trijumeau  dans  le  territoire  de  la  joue, 
de  la  muqueuse  buccale,  du  pharynx  et  du  nez  est  l^gerement 
atteint.  Ajoutons  k  ce  syndrome  sensittpo-moteur  alteme,  expres- 
sion d'une  Idsion  protubdrantielle,  une  hymiataxie,  un  Idger  trem- 
blement  et  une  asynergie  lyg^re,  du  cotd  gauche,  qui  conduisent 
h  penserque  le  pydonculecyrybelleux  moyen,et  le  noyau  de  Deiters 
sont  ygalement  intyressys  par  la  lysion. 

Enfin  le  tableau  clinique  est  compiyty  par  la  paralysie  des 
mouvements  de  latyralitd  des  yeux  k  droite  et  k  gauche  la  dimi- 
nution du  mouvement  de  convergence  et  d'yiyvation  sans  rotation 
des  globes  oculaires,  alors  que  le  mouvement  d'abaissement  est 
normal.  II  existe  done  chez  ce  malade  une  paralysie  des  droits 
externes,  pent  dtre  des  obliques,  ce  qui  laisse  supposer  une  lysion 
des  deux  sixiemes  paires ;  mais  en  I'abs'encede  ptosis,  de  dyviation 
des  globes  oculaires  peut-on  penser  que  la  III^  paire  est  atteinte 
par  la  lysion.  Cette  hypothesc  est  peu  vraisemblable,  et  nous  croyons 
plutot  que  ce  sont  surtout  les  mouvements  d*association  qui  sont 
troubiys.  On  sait  que  les  paralysies  des  mouvements  associds  des 
yeux  sont  expliquyes  actuellement  par  I'ahyration  de  centres  d'asso- 
ciation  extra-nucldaires.  Pour  MM.  Grasset  et  Gaussel  les  centres 
pour  les  mouvements  de  latyrality  ne  seraient  autres  que  les  noyaux 
de  la  VI*  paire,  mais  il  faut  bien  admettre  aussiqu'ily  a,en  dehors 
des  centres  bien  hypothytiques  d'association  si  Ton  tient  compte 
de  la  raretc  extreme  des  paralysies  associyes  pures,  des  fibres 
d'associationunissant  les  divers  noyaux  oculo-moteurs.  Ces  fibres, 
on  en  connait  bien  le  trajet  et  les  terminaisons.  EUes  sont  ryunies 
dans  le  faisceau  longitudinal  postydeur.  Or  dans  tous  les  cas  de 
paralysies  associyes  ytudides  au  point  de  vue  anatomo-clinique, 
ce  faisceau  ytait  dytruit  plus  ou  moins  completement  par  la  lysion 
alors  que  les  noyaux  oculo-moteurs  ytaient  dpargnys,  ou  seule- 
ment refouiys  ou  trfes  Idgerement  ahyrys.  II  semble  done  que  la 
lysion  du  faisceau  longitudinal  soit  la  cause  la  plus  tangible  des 
troubles  dans  les  paralysies  des  mouvements  associys  des  yeux. 

Le  dernier  point  sur  lequel  nous  devons  insister  c'est  Tanes- 
thysie  cornyenne  avec  perte  du  ryflexe  palpybral  que  nous  avons 
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constat^e  au  niveau  des  deux  yeux  au  d^but,  et  en  Tabsence  de 
tout  autre  symptome  de  paralysie  du  trijumeau.  Nous  rappelons 
encore  que  cette  anesth^sie  corn^enne  s'accompagnait  d'une  dis- 
sociation en  quelque  sorte  des  reflexes:  tandis  quelereflexe  palpe- 
bral avait  disparu,  le  r^flexe  lacrymal  persistait  des  deux  c6t6s. 

Plus  r^cemment,  Tanesth^sie  corndenne  a  disparu  du  cdt^  gau- 
che, le  rdflexe  palpebral  est  r^apparu  mais  lent  et  avec  retard,  ei 
le  r^flexe  lacrymal  a  augment^  d'intensit^ ;  a  droite  on  n*a  pas 
constat^  de  modifications.  En  revanche,  nous  avons  vu  apparaitre 
une  hypoesth^sie  tres  l^gere,  fugace  m£me,  dans  le  domaine  des 
rameaux  cutands  du  trijumeau  droits  plus  accusee  dans  la  partie 
rdpondant  aux  muqueuses  buccale,  pharyng^e  et  nasale  et  avec 
abolition  surtout  des  rdflexes  de  ces  muqueuses. 

Cette  anesthdsie  corndenne  bilatdrale  est  d'une  interpretation 
difficile.  En  effet  les  auteurs  citent  des  cas  d  anesthdsie  plus  ou 
moins  dtendue  de  la  paire  dans  la  sdmiologie  de  la  protube- 
rance, mais  la  perte  du  r^flexe  palpebral  comme  syndrome  initial 
dans  les  lesions  de  cette  region  de  Tisthme  encdphalique  est  un 
fait  peu  connu.  Oppenheimdit  avoir  observd  uncasou  Tabolition 
du  rdflexe  palpebral  fut  la  premiere  manifestation  d'une  tumeur 
du  front.  V.  Monakow  dans  sa  Gehirnpathologie  rapporte  sim- 
plement  la  remiarque  d'Oppenheim.  Bruns.  dans  la  derniere 
edition  de  Geschwiilste  des  Nervensystems  confirme  le  fait  et 
ajoute  que  dans  un  cas  op^rd  de  tumeur  de  Tangle  ponto-cere- 
belleux  gauche,  il  y  avait  non  seulement  une  anesthdsie  et  une 
abolition  du  rdflexe  de  la  cornde  gauche,  mais  aussi  une  perte 
de  la  sensibility  rdflexe  de  la  muqueuse  pituitaire  et  du  pharynx 
du  cote  gauche.  II  emet  I'hypothese  que  dans  certaines  lesions 
centrales,  le  trijumeau  n'est  q\i€x€  que  dans  les  fibres  prdposdes 
a  la  sensibility  rdflexe.  Plus  tard  on  pent  noter  Tanesthdsie  d'un 
terriioire  plus  dtendu  du  trijumeau.  Wallenburg,  Eisenlohr  ont 
signaie  des  cas  dans  lesquels  Tanesthdsie  corneenne  s'accompagnait 
d*anesthesie  cutande,  sans  anesthdsie  des  autres  muqueuses. 

Enfin  en  novembre  1907,  Rad  et  Butters  communiquaient  k  la 
Societe  Medicale  de  Nuremberg  un  cas  de  gliome  unilateral  de  la 
protuberance  ayant  donne  comme  symptome  de  debut  une  anes- 
thesie  corneenne  unilaterale  d'abord  puis  des  deux  cotes  sans 
anesthesie  du  trijumeau. 

Dans  ce  cas,  comme  dans  le  notre,  on  est  en  droit  de  penser 
que  Tanesthesie  corneenne  bilaterale  ne  resulte  pas  d'une  lesion 
des  deux  racines  du  trijumeau,  car  il  est  impossible  d'admettre  que, 
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dans  des  cas  ou  tous  les  symptdmes  prouveiK  que  la  lesion  est  h 
predominance  d'un  cot^,  d^bordant  k  peine  la  ligne  mddiane,  il 
existe  un  prolongement  de  la  n^aplasie  qui  vient  atteindre  la 
colonne  grise  du  trijumeau  du  c6t€  oppose.  De  plus  il  semble 
bien,  comme  Ta  fait  remarquer  Bruns  que  les  fibres  du  trijumeau 
ainsi  altdrdes  d^s  le  d^but  et  d*une  facon  Elective  r^pondent  h  un 
systeme  de  conducteurs  reflexes  (r^flexe  cornden,  pituitaire,  pha- 
ryng^).  Dans  ces  conditions  ne  pourrait-on  penser  que  certains 
filets  ^man^s  de  la  racine  sensitive  du  trijumeau  de  chaque  cot^ 
se  d^tachent  de  la  masse  commune  pour  venir  se  placer  sur  la 
ligne  m^diane  de  la  protuberance  soit  au  niveau  de  la  formation 
r^ticul^e,  soit  plutdt  dans  la  zone  du  faisceau  longitudinal  postd- 
rieur  et  se  grouper  au  voisinage  des  fibres  d'association  qui  cons- 
tituent ce  dernier  faisceau,  fibres  descendantes  motrices  reliant 
le  noyau  de  Darke witsch  aux  noyaux  oculo-moteurs,  k  la  VI I« 
et  k  la  XIP  paire,  ou  fibres  ascendantes  sensitives  reliant  le 
noyau  de  Deiters  k  ces  divers  centres  nucl^aires.  S'il  en  ^tait 
ainsi,  cette  zone  du  faisceau  longitudinal  postdrieur  serait  le  lieu 
de  passage  de  toutes  les  fibres  sensitives  ou  motrices  r^pondant 
aux  divers  mouvements  reflexes  associds,de  la  paupiere,  des  globes 
oculaires,  de  I'dquilibration  et  pent  dtre  de  la  mimique.  H4tons- 
nous  de  dire  qu'il  ne  s'agit  ici  que  d'une  hypothese  qui  ne  s'appuie 
sur  aucun  fait  physiologique  ou  anatomo-clinique  et  que  les 
recherches  r6centes  de  de  Lange  au  Congres  d'Amsterdam  (1907) 
sur  la  constitution  du  faisceau  longitudinal  post^rieur,  tendraient 
plutdt  a  infirmer.  Get  auteur  ne  signale  pas,  parmi  les  ddments 
de  ce  faisceau,  de  filets  dmanes  de  la  V*  paire. 

En  rdsume  nous  conclurons  de  I'^tude  clinique  qui  precede 
quenotre  malade  est  tres  vraisemblablement  atteint  d'une  tumeur 
de  retage  postdrieur  de  la  protuberance,  tubercule  ou  glidme. 
L'absence  de  stase  papillaire,  devomissements,  cdphalee  violente, 
pourrait  ^tre  invoqu^e  contre  notre  diagnostic,  mais  nous  avons 
observd  d^jk  plusieurs  cas  de  ndoplasies  protubdrantielles  dans 
lesquels  la  stase  papillaire  fut  tardive,  et  m^me  dans  un  cas  aprfes 
une  coune  durde,  elle  disparut  quelque  temps  avant  la  mort.  Cette 
tumeur  doit  sidger  dans  la  partie  droite  de  la  protuberance  se  pro- 
longeant  en  avant  vers  les  fibres  de  la  voie  pyramidale  qu'elle 
refoule,  alterant  celles  du  ruban  de  Reil,  detruisant  la  plus  grande 
partie  du  faisceau  longitudinal  posterieur,  et  envahissant  plus  ou 
moins  les  noyaux  des  deux  VP  paires,  du  facial  droit,  du  vago- 
spinal,  du  trijumeau. 
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A  c6t^  des  symptdmes  classiqu^s  d'hdmipl^gie  alterne  qu'a 
provoqu^s  la  lesion  protuWrantielle,  le  syndrome  clinique  prt- 
sent6  par  ce  malade  est  surtout  remarquable  par  la  paralysie  des 
mouvements  associ^s  des  yeux  et  Tanesthdsie  corndenne  double, 
Isolde  au  ddbut,  avec  dissociation  des  r^exes  palpebral  et  lacrymal. 
Plus  tard  quand  la  sensibility  a  reparu  sur  la  cornde  gauche,  le 
rdflexe  palpebral  est  restd  lent,  et  prdsente  un  retard  notable,  enfin 
Tanesthdsie  du  trijumeau  droit  est  demeurde  tr^s  Idgerc,  plus 
appreciable  sur  les  muqueuses.  Mais  Tabolition  complete  des 
reflexes  de  ces  muqueuses  est  hors  de  proportion  avec  Thypoes- 
thdsie  que  rdv^le  Texploration. 
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li'art^rio-scl^rose  dans  ses  rapports  avec  les  affections  mentales,  par 

MACFIC  CAMPBELL.  {Review  of  neurology  and  psychiatry,  vol.  V, 
II,  nov.  1907.) 

L'arterio-scl^rose  est  banale  dans  les  troubles  mentaux,  surtout  dans 
Tige  avanc^.  Mais  il  est  des  cas  ou  les  lesions  cardio-vasculaires  passent 
au  premier  plan  du  tableau  anatomo-clinique. 

Certains  cas  6tiquet6s  melancolie,  hypocondrie,  neurasth^nie,  de- 
vraient  plutot  etre  ranges  parmi  les  troubles  c6r6braux  art6rio-scl6reux. 

Dans  certains  cas  de  demence  organique,  la  sclerose  art6rielle  est  le 
facteur  principal  du  processus  et  le  terme  de  demence  art^rio-scl^reuse 
est  jnstifi^;  mais  on  doit  se  souvenir  des  rapports  qui  unissent  certains 
symptomes  mentaux  et  leurs  analogues  dans  les  psychoses  prdseniles  et 
seniles.  D'oCi  la  n6cessit6  d'analyser  les  psychoses  pr6s6niles  et  seniles. 

II  serait  pr6matur6  de  subordonner  toute  la  symptomatologie  aux 
lesions  d*art6rio-scl6rose  des  autopsies. 

La  description  neurologique  de  rart6rio-scl^rose  avanc^e  est  peu 
avanc^e,  et  le  diagnostic  diff^rentiel  des  differentes  variet^s  de  demence 
organique  reclame  un  supplement  de  recherches  cliniques. 

Dans  certains  cas  d'6pilepsie  tardive  on  pent  rapporter  les  convul- 
sions et  les  symptomes  g6n6raux  h  rart6rio-scl6rose. 


Une  nouvelle  th^orie  sur  la  cause  de  I'atazie  locomotrice  progressive, 

par  LE  GRAND  DENSLOW  (de  New-York).  [Progres  medical,  14  sept, 
et  19  octob.  1907.) 

Dans  le  tabes,  Tirritation  prolong6e  des  nerfs  p6riph6riques  produit 
des  troubles  r6flexes  tr^s  importants  dans  la  moelle  et  dans  le  cerveau. 
Quand  elle  persiste  assez  longtemps,  elle  peut  determiner  des  change- 
men  ts  pathologiques  dans  les  centres  nerveux,  bien  qu*on  ait  cru  jus- 
qu'ici  qu'une  telle  irritation  ne  saurait  provoquer  que  des  troubles  fonc- 
tionnels.  Ces  changements,  il  est  vrai,  ne  se  produisent  que  sous  certaines 
conditions,  parmi  lesquelles  la  syphilis,  le  temperament  nerveux,  le 
surmenage,  les  exc^s,  I'alcool,  le  traumatisme,  etc. 

Chez  tousses  malades  Fauteur  a  pu  r^ussir  h  d^celer  une  source  quel- 


E.  Oppbrt. 
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conque  d'irritat'.on  p6riph6rique,  dont  le  traitement  a  6X6  suivi  d  une 
am61ioration  6vidente  des  sympt6mes  tab6tiques. 

Dans  presque  tous  les  cas  examia^s,  cette  cause  a  6i6  trouv6e  dans 
Tappareil  g6nito-urinaire. 

Dix  observations  de  malades  trait6s  h  ce  point  de  vue,  et  pour  la  plu- 
part  tr^s  am^lior^s,  servent  de  base  k  cette  curieuse  conception  pathog6 
nique  des  symptdmes  et  des  lesions  du  tabes. 

P.  Camus. 

La  syphilis  d  Copenhague  et  la  mortality  des  paraljrtiqaes  gdn^raax  i 
rh6pital  Saint-Jean  de  cette  Tille,  par  HEIBERG.  (Centralbl.  f,  Ner- 
venheilk.,  XXX,  n«  231,  1907.) 

De  1864  h  1880,  il  a  6t6  enregistr6  13.^00  casde  syphilis  h  Copenha- 
gue;  dans  la  p^riode  ult6rieure  de  1879-1885,  Thdpital  Saint-Jean  de 
cette  ville  a  constats  331  cas  de  morts  de  paralysie  g^n^rale. 

De  1881  k  1890,  13.^00  cas  de  syphilis;  de  1896  h  190$,  presque  exac- 
tementla  m6me  mortality  paralytique  (337  cas). 

II  faut  maintenant  s'altendre  h  ce  que  les  30.000  syphilitiques  d6clar6s 
de  1891  h  190J  entrainent,  de  1906  h  1930,  500  morts  de  paralysie  g6u6' 
rale  :  en  un  mot  il  est  probable  que  3,;  p.  100  de  syphilitiques  fourni- 
ront  plus  tard  des  paralytiques. 

P.  Kbraval. 

A.  —  Meninges. 

La  pathologie  de  la  m^ningite  c^r^bro-spinale  ^pid^mique,  par  Stcart- 
M'DONALD  (Edimbourg).  {Review  of  neurology  and  psychiatry^  vol.  V, 
n'''  8  et  9,  aotlt-septembre  1907.) 

A  Toccasion  de  3  observations  personnelles,  Tauteur  tait  une  revue 
g6n6rale  de  la  question  et  aboutit  aux  conclusions  suivantes  : 

La  r^cente  6pid6mie  d'Edimbourg  6tait  due  au  m6ningocoque. 

Au  cours  d'^pid^mies  de  m6ningite  k  m6ningocoque  se  produisent 
des  m6ningites  k  pneumocoque  que  seul  diff^rencie  Texamen  bact^rio- 
logique. 

Cest  seulement  au  d6but  de  Taffection  que  Tensemencement  du 
liquide  c6r6bro-spinal  donne  des  cultures  pures;  plus  tard  des  associa- 
tions microbiennes  compliquent  les  recherches  et  enlfevent  toute  valeur 
k  celles  pratiqu6es  sur  le  cadavre. 

La  description  de  Weichselbaum  r^pond  k  la  majority  des  faits  — 
cependant  les  propri6t6s  colorantes  du  m6ningocoque  sont  variables  et 
le  fait  de  ne  pas  prendre  le  Gram  ne  se  v^rifie  pas  toujours. 

II  semble,  malgrd  Gordon,  que  le  m6ningocoque  se  dispose  parfois 
en  courtes  chainettes. 

Cet  organisme  vit  tr^s  difficilement  en  dehors  du  milieu  humain.  Sa 
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virulence  varie  beaucoup  dans  c^s  conditions  comme  Tinoculation  aux 
animaux  le  prouve. 

La  contagion  directe  de  malade  k  malade  est  rare. 

La  m^ningite  post^rieure  de  la .  base  est  pathologiquement  identique . 
a  la  m^ningite  c6r6bro-spinale  aigue.  Les  differences  cliniques  reinvent 
des  variations  du  terrain.  C*est  une  maladie  sporadique  et  end6mique 
qui,  k  Toccasion  d' exaltation  de  virulence  du  germe,  devient  6pid6mique 
et  cause  des  ravages. 

Au  moment  des  6pid6mies,  les  porteurs  de  coryza  16gers  doivent  dif- 
fuser  le  germe  alors  tr^s  r^pandu. 

En  temps  normal,  la  m^ningite  basale  post^rieure  (forme  subaigue) 
atteint  quelques  enfants  —  en  temps  d*6pid6mie  ceux-ci  acqui^rent  une 
susceptibility  tr^s  grande  pour  la  forme  aigue.  Gr^ce  k  la  diffusion  des 
germes  celle-ci  se  transmet  alors  aux  adultes  les  moins  r6sistants. 

Le  m^ningocoque  logeant  dans  les  premieres  voies  p6n^tre  dans  les 
lymphatiques  et  gagne  ainsi  le  syst^me  nerveux  central. 

Les  lymphatiques  du  ecu,  thorax,  abdomen,  qui  communiquent  avec 
les  espaces  p6riradiculaires  de  la  moelle  peuvent  servir  de  porte  d'en- 
tr6e. 

Les  germes  peuvent  circuler  dans  le  sang;  n^anmoins  les  symptdmes 
principaux  sont  d'origine  locale  et  nerveuse  centrale. 

On  observe  des  complications  pulmonaires  et  des  formes  gastro-intes- 
tinales.  Reste  k  savoir  si  les  16sions  gastro-intestinales  sont  primitives  ou 
secondaires. 

Aux  lesions  m6ning6es  s'ajoutent  des  alterations  histologiques  graves 
du  cerveau,  de  la  moelle,  des  visc^res. 

On  pent  reproduire  cliniquement  et  anatomiquement  la  maladie  en 
injectant  le  m^ningocoque  dans  le  liquide  c^rebro-spinal  du  singe. 

La  toxine  principale  semble  6tre  endocellulaire,  ce  qui  eioigne  encore 
la  pratique  de  la  s6roth6rapie.  E.  Oppbrt. 

Documents  anatomiques  et  cliniques  sur  la  pathologie  des  meninges,  par 

A.  POROT.  {Revue  de  Medecine,  lo  janvier  iqo8,  p.  38,  68,  2  fig). 

Parmi  ces  observations  recueillies  de  1904  k  1906  k  la  clinique  medi- 
cate du  professeur  Lupine,  de  Lyon,  nous  retiendrons  les  suivantes : 

Un  cas  de  m6ningite  tuberculeuse  k  debut  spinal  s'etant  uniquement 
manifeste  pendant  quatre  mois  par  un  lumbago  persistant;  un  cas  4e 
meningite  tuberculeuse  aigue  ambulatoire,  avec  phenom^nes  deiirants ; 
deux  cas  de  meningites  aigues  chez  des  tuberculeux  porteurs  de  grosses 
lesions  renales,  et  dans  lesquels  on  a  puse  demander  si  Tinsuffisance  uri- 
naire  n'a  pas  favorise  Texsudat  sereux  des  meninges ;  un  cas  d*epilepsie 
jacksonnienne  k  dissociation  tr^s  fine  des  muscles  du  membre  superieur 
gauche  et  du  visage,  et  determine  par  une  serie  de  petits  tubercules 
appendus  en  grappe  k  la  surface  de  la  region  rolandique. 
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Un  cas  de  m^ningite  c^r6brospinale  suppur6e  tr^s  intense,  traits  par 
les  ponctions  lombaires  r^p^t^es  et  suivi  de  gu^rison.  . 

Un  cas  d'h6morrhagie  du  lobe  frontal  survenu  k  la  suite  d*un  trauma- 
tisme  16ger  ;  3  cas  de  pachym6ningite  chronique  avec  h6morrbagies 
m6ning6es,  dont  a  suivis  d'autopsie.  Uauteur  fait  remarquer  k  ce  propos 
que  parmi  les  h6morrhagies  m£ning6es  curables,  diagnostiqu^es  par  la 
ponction  lombaire,  un  certain  nombre  paraissent  6tre  en  r6alit^  des 
h6morrhagies  c^rebrales  dont  le  sang  s'est  6panch6  dans  les  cavites  sous 
arachnoi'diennes. 

Chartibr. 

B.  —  Cerveau. 

Paralysie  gto^rale  infantUe,  par  L.  MARCHAND  et  NOUET  (de  Blois) 
{Bulletin  Medical^  29  janvier  1908). 

La  paralysie  g^n^rale  infantile  est  tr^s  rare,  si  Ton  s'en  tient  exacte- 
ment  a  la  m^ningo-enc^phalite  diffuse,  subaigue  survenant  avant  Tepoque 
de  la  puberty.  Les  auteurs  considferent  Tobservation  qui  suit  comma  en 
dtant  un  exemple,  pr6sentant  cette  particularity  que  la  ni6ningo-ence- 
phalite  diffuse  subaigue  est  apparue  chez  un  sujet  primitivement  imbecile 
et  6pileptique. 

Fillette  n^e  de  phre  Sig6,  alcoolique,  etde  mfereatteinte  d*une  debility 
mentale  accentu^e.  Convulsions  a  T^ge  de  quatre  mois,  suivies  de  crises 
6pileptiques  typiques  jusqu'a  sept  ans.  Imb^cillit^ ;  microc^phalie ;  nom- 
breux  stigmatesde  d6g6n6rescence.  A  douze  ans,  forte  crise  6pileptiforme, 
suivie  de  plusieurs  autres ;  a  la  suite  d'une  d'elles,  monopl6gie  brachiale. 
Affaiblissement  intellectuel  progressif,  g^tisme,  dysarthrie.  Mort  a  treize 
ans,  dans  le  coma,  h  la  suite  d'une  serie  d'acc^s  convulsifs. 

A  Tautopsie  :  m6ningo-enc6phalite  diffuse,  avec  infiltration  embryon- 
naire  tr^s  accentuee,  et  h^morrhagies  capillaires  des  regions  grises.  Au 
niveau  du  lobe  frontal  droit,  k  la  partie  moyenne  des  i'*  et  a"  circonvo- 
lutions  ffontales,  la  substance  corticale  est  transform^e  en  une  masse 
violac^e,  grisMre,  r^nittente,  contenant  de  multiples  petits  foyers  h^mor- 
rhagiques  ;  a  ce  niveau,  de  nombreuses  veines  m6ning6es  sont  atteintes 
de  thrombophl6bite.  A  cette  m6ningo-enc6phalite  diffuse  subaigue,  s  ajou- 
tent  des  lesions  de  sclerose  c6r6brale,  diss6min6es  dans  le  cortex. 

En  presence  de  ces  faits,  les  auteurs  concluent  h  Tapparition  d*une 
paralysie  g6n6rale  infantile  chez  une  imbecile  dpileptique  par  sclerose  de 
I'enfance.  Toutefois,  cette  observation  m^riterait,  a  notre  sens,  d'etre 
discutee.  L*absence  d'her^dosyphilis- dans  les  antecedents,  Taspect  m6me 
des  lesions  du  lobe  frontal,  les  thrombophl^bites  des  vaisseaux  meninges 
pourraient  en  efiet  faire  penser  h  une  m^ningo-encephalite  subaigue. 
toxi-infectieuse,  et  non  syphilitique. 

Chartibr. 
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De  la  paralysie  g^n^rale  juvenile,  par  R.  LOUVRIKR.  {These  de  Paris, 
1907,  92  pages,  chez  Jouve.) 

L'auteur  public  deux  observations  cliniques  trfes  completes  avec  exa- 
men  anatomique  d6taill6  de  deux  cas  de  paralysie  g^n^rale  survenus  chez 
des  jeunes  gens  de  seizeet  dix-neuf  ans  et  observes  par  lui  dans  le  service 
du  professeur  Raymond.  —  11  en  profile  pour  faire  une  mise  au  point  de 
cette  question  importante.  Nous  signaleronsparticuliferement  le  diagnos- 
tic differentiel,  trfes  fouill6,  avec  ces  idioties  ou  imb^cillit^s  parfois  dues 
^  des  enc6phalites  de  Tenfance,  et  avec  la  d^mence  prdcoce  surtout  la 
forme  stupide  de  Deny  et  Roy.  L'auteur  insiste  k  juste  titre  sur  le  point 
de  vue  m6dico-16gal  et  expose  les  diverses  difficult^s  pratiques  en  face 
desquelles  on  pent  se  trouver  surtout  dans  la  question  des  traumatismes 
c^phaliques  et  de  leur  relation  de  cause  ^  effet  avec  la  paralysie  g^nerale 
juvenile. 

P.  Lejonnb. 

H^mipl^gie  c^r^brale  Bpasmodiqae  survenue  k  T&ge  de  douze  ans.  Arrdt 
da  d^veloppement  des  membres  paralyses.  H^miataxie.  H^mianesth^- 
sie,  par  BOUCHAUD  (de  Lille).  (Revue  de  Medecine,  10  Janvier  1908.  p.  20- 
37). 

L'int6ret  de  cette  observation  complete  et  minutieusement  discut^e, 
reside  dans  Tassociation,  chez  cette  malade  atteinte  k  T^ge  de  douze  ans, 
des  symptdmes  ordinaires  de  Th^mipl^gie  c^rdbrale  infantile  par  sclerose 
atrophique,  et  de  ph6nom6nes  g^neralement  observes  dans  Th^mipl^gie 
des  adultes;  Th^miataxie,  Th^mianesth^sie. 

II  est  assez  rare  qu*une  lesion  c6r6bralesurvenant  k  cet  ^ge  determine 
une  atrophic  des  membres  aussi  accentu^e  que  celle  que  pr^sente  cette 
malade ;  en  ceci  et  par  le  d^but  enc6phalitique  des  accidents,  I'afFection 
participe  de  Th^mipl^gie  infantile.  EUe  s'en  ^carte  d'autre  part,  et  res- 
semble  en  cela^  Th^mipl^gie  de  I'adulte,  par  Tabsencede  toute  manifes- 
tation convulsive  ult6rieure,  par  rint6grit6  des  fonctions  intellectuelles, 
et  par  Texistence  d'une  h6miataxie  et  de  troubles  superficiels  et  surtout 
profonds  de  la  sensibility.  L'auteur  ne  raltache  pas  Tincoordination  mo- 
trice  aux  troubles  sensitifs ;  il  la  consid^re,  malgr^  la  raret6  du  fait 
comme  6tant  d'origine  corticale.  De  meme  rapporte-t-il  Th^mianesth^sie 
persistante  depuis  cinq  ans,  aux  lesions  destructives  de  la  region  rolan- 
dique. 

Ch  ARTIER. 

C.  —  Isthme  de  I'encephale. 

Zi^aions  des  noyaux  du  pneumogastrique  au  cours  de  la  83rringobulbie, 

par  N.  IVANOFF.  (Journal  nevropatologuit  i  psychiatriiy  Moscou,  1907, 
p.  623. 

Les  auteurs  n'admettentg^n^ralement  pasqu'unesyringobulbie  puisse 
exister  sans  syringomyelic  concomitante.  IvanoflF  ne  croit  pas  k  la  n6ces- 
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sit6  absolue  de  cette  coexistence,  et  il  pense  que  seule  la  m^connaissance 
d'un  certain  nombre  de  signes  a  pu  faire  accr6diter  une  telle  opinion . 
Parmi  ces  s>ignes,  doivent  6tre  surtout  connus  ceux  qui  sont  dus  k  des 
16sions  des  noyaux  du  nerf  vague,  et  notamment  les  paralysieslaryng6es, 
avec  leurs  modalit6s  cliniques  tr^s  sp6ciales.  —  Uopinion  classique  est 
celle-ci  :  d'abord  apparait  la  paralysie  du  muscle  ary-aryt6noIdien,  puis 
celle  de  tons  les  muscles  innerv^s  par  le  recurrent,  mais  d*un  seul  cdtS 
gdn6ralement.  Or,  Ivanoff  n'a  constat^  ces  signes  que  dans  la  minority 
des  cas  :  quand  il  y  a  paralysie  laryng6e,  elle  n'atteint  que  des  muscl^^ 
Isolds,  le  plus  souvent.  Si  une  r^gle  g6n6rale  pouvait  6tre  pos6e,  c'est 
que,  contrairement  k  Topinion  admise  Tary-aryt^noidien  n'est  jamais 
I6s6  le  premier.  On  peut  observer  :  la  paralysie  du  thyro-aryt^noidiveti 
interne  ou  de  Tary-aryttooidien,  li6e  h  celle  d'un  autre  muscle  quelcoxi- 
que ;  celle  presque  complete  du  recurrent  avec  int6grit6  d'un  muscle  om 
m^me  seulement  de  quelquesfaisceauxmusculaires,  la  paralysie  du  recur- 
rent d'un  c6t6  avec  celle  d'un  muscle  du  c6t6  oppos^.  Sur  les  4.0  cas 
observes  par  Tauteur,  I'examen  laryngoscopique  fut  pratiqu6  35  fois*  ®^ 
dans  aS  de  ces  syringobulbies  il  y  avait  des  lesions  des  muscles  du  larynx 
(7  fois  seulement  des  lesions  claj^siques).  —  Ces  faits  s'expliquex-aient 
facileraent  :  le  processus  syringomy61ique  n'est-il  pas  essentielle  ment 
progressif  et  ne  proc^de-t-il  pas  en  envahissant  les  groupes  celltxl aires 
des  cornes  ant^rieures  Tun  apr^s  I'autre?  D'autre  part,  il  serait  6tr"ang^ 
que  rary-aryt6noidien,  qui  est  6videmment  sous  la  d6pendance  <i'uiV 
moins  grand  nombre  de  cellules  que  les  muscles  constricteurs  r^«i*^^^ 
soit  16s6  de  pr^f^rence  k  ceux-ci.  En  r6alit6,  ce  n'est  pas,  et  les  clas&i<l^®^ 
ont  tort  d'admettre  que  dans  la  syringobulbie  com  me  dans  les  a  xatrf^ 
affections  centrales  accompagn^es  de  paralysies  laryng6es,  les  dilata  "tei/rif 
du  larynx  sont  atteints  les  premiers  sinon  les  seuls.  —  Ivanoff  a  er^^^^^i^ 
observ6  des  troubles  de  la  deglutition  (10  cas  sur  40  syringobulbies 
minxes),  des  troubles  dans  le  fonctionnement  du  coeur  (5  cas).  2^^^^  "^^^ 
constatation,  importante  aussi  par  les  deductions  anatomiques  qu'oa  ^^^^ 
en  lirer  :  33  fois  il  y  avait  paralysie  du  voile  du  palais,  dont  i»  ^^^^ 
16sion  concomitante  du  facial.  Notons  enfin  que,  d'apr^s  Tauteur,  L  *^^* 
jumeau  est  moins  souvent  attaint  que  le  pneumogastrique,  contraire--- 
a  ce  qu'on  admet  gendralement. 

Halberstadt. 


•ar 


Un  cas  d'aphasie  par  lesion  de  Thdmisph^re  droit  ohez  un  droitier  ^ 

E.  CEDRANGOLO.  {La  Riforma  Medtca,  13  Janvier  1908,  n'^  2). 

A  Tappui  d'une  observation  seulement  clinique,  mais  trfes  d^mon 
tive,  cet  article  comporte  une  revue  critique  importante  de  la  que&  ^^jT^^ 
des  aphasias  par  lesions  anormales. 

11  s'agit  d'un  homme  de  cinquante-quatre  ans,  syphilitique;  dro\\^ 
dans  son  metier  et  pour  son  Venture.  A  la  suite  d'un  seul  ictus,  le  c^^. 
gauche  est  totalement  paralyse,  sans  asym6trie  du  visage,  sans  troubL 
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sensitivo-sensoriels,  et  il  survient  une  aphasie  motrice  verbale  complMe, 
le  malade  ne  pouvant  6mettre  aucune  parole  ni  aucune  syllabe  ;  toute- 
fois  le  langage  int^rieur  est  parfaitement  conserve.  II  n  y  a  pas  d*agraphie. 
II  n'existe  aucun  trouble  d'aphasie  sensorielle.  L'intelligence  peut  ^tre 
consid6r6e  comme  intacte. 

En  ce  qui  concerne  la  nature  de  la  16sion,  Tauteur  h^site  entre  le 
ramollissement  et  Th^morragie  d'origine  sp6cifique.  II  atlribue  au  foyer 
un  si^ge  sous-cortical ;  mais  la  discussion  principale  porte  ^videmment 
sur  la  question  de  savoir  quel  est  rh6misph^re  atteint. 

A  ce  propos,  Tauteur  rappelle  les  rares  observations  connues  de 
Tassociation  de  Th^mipl^gie  gauche  et  de  Taphasie  chez  les  droitiers.  On 
sait  qu'il  existe  deux  fa9ons  de  Texpliquer.  D'une  part  on  peut  admettre 
que,  mSme  chez  les  droitiers,  la  fonction  du  langage  n'est  pas  totalement 
d6volue  k  Th^misph^re  gauche,  et  que  par  anomalie,  Th^misph^re  droit 
peut  y  avoir  la  part  pr6dominante.  D'autre  part,  il  est  possible  que,  les 
centres  du  langage  restant  k  leur  si^ge  normal,  il  y  ait  une  anomalie  dans 
la  decussation  du  faisceau  pyramidal ;  il  ne  s'agit  plus  alors  que  d'une 
aphasie  ordinaire  associ6e  k  une  h6mipl6gie  directe. 

Or,  Tauteur  n'a  pu  6tablir  le  diagnostic  de  paralysie  homolat^rale,  ni 
sur  les  signes  de  Ledderhose  (dilatation  pupillaire,  stase  papillaire  du  c6t6 
de  la  lesion),  ni  sur  le  signe  de  Ortnen  (par6sie  des  muscles  respiratoires 
du  c6t6  oppos6  h  la  lesion),  et  il  tend  a  consid6rer  que  le  foyer  en  cause 
siege  sur  I'h^misphfere  droit. 

Chartier. 

D.  —  Moelle. 

Un  cas  de  trypanosomiase  chez  un  Europ6en.  —  La  forme  m^dullaire  de 
la  maladie  du  sommeil,  par  M.  MARTIN  et  E.  GUILLAIN.  Bull.  Soc, 
Med,  des  hop.  de  Paris,  stance  du  31  janvier  1908,  p.  166. 

Les  auteurspr6sententun  hommede  32  ans,  atteint  de  la  maladie  du  som- 
meil. Cette  trypanosomiase  a  determine  chez  ce  malade  des  antecedents 
medullaires  graves,  trfes  rares  au  cours  de  cette  aSection,  et  qui  sont  vrai- 
semblablement  sous  la  d^pendance  d'une  m^ningomyeiite  ascendante. 
Get  homme  est  pris  au  Congo  en  mars  1906  d*un  acc^s  de  fifevre  suivi 
d'une  hyperesthesie  profonde  et  de  douleurs  des  membres.  Une  para- 
plegic avec  amaigrissement  des  muscles  et  troubles  sphincteriens  se 
developpe  progressivement  et  est  complete  en  1907.  La  paralysie  et 
Tamyotrophie  apparait  ensuite  aux  membres  superieurs,  particuliferement 
aux  mains.  On  constate  alors  des  trypanosomes  dans  le  sang.  En  juin  1907, 
on  constate,  outre  ces  phenom^nes  moteurs,  des  troubles  de  la  sensibilite 
tactile,  thermique  et  douloureuse  dans  le  territoire  de  la  5*  lombaire  et 
de  la  r*  sacree.  Les  reflexes  sont  exageres  aux  membres  superieurs  et 
inierieurs,  surtouta  gauche,  ou  Ton  observe  le  signe  de  Babinski.  Dans  la 
plupart  des  muscles  des  membres  inferieurs,  il  y  a  diminution  de  Texci- 
tabilite  galvanique  et  faradique.  Tous  ces  accidents  ont  presque  entife- 
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rement  disparu  sous  Tinfluence  du  traitement  par  Tatoxyl  et  le  trisulfure 
d'arsenic. 

Ainsi,  les  trypanosomes  ont  d6terinin6  dans  ce  cas  des  lesions 
arachnoidopi^mieriennes  diffuses,  touchant  les  racines  m^duUaires,  avec 
lesions  non  destructives  de  la  moelle,  au  milieu  des  cornes  ant^rieures 
et  des  cordons  latdraux.  Le  syst^me  nerveux  central  s'est  progressivement 
infect^  par  la  voie  m6ning6e  et  sans  doute  aussi  par  le  canal  de  Tdpen- 
dyme. 

Des  symptomes  m^duUaires  aussi  accentu^s  et  aussi  localises  sent 
exceptionnelsdans  la  maladie  du  sommeil.  A  c6t6  des  formes  communes, 
c6rebrales  ou  m6senc6phaliques,  ily  a  done  lieu  d'individualiser  la  forme 
m6dullaire  ou  spinale. 

Chartier. 

An^vrisme  de  la  moelle  cerTicale,  par  F.  SOPRANA.  {La  Riforma  Mcdica, 

13  Janvier  1908,  n<>  2). 

Les  an6vrismes  volumineux  de  la  moelle  sont  rares.  Deux  cas  ont  6te 
pr6cedemment  d^crits,  Tun  par  Guizetti  et  Cardero ;  Tautre,  un  an6vrisme 
cirsbide,  par  Raymond  et  Cestan. 

Le  cas  present  concerne  un  homme  de  quarante-trois  ans,  alcoolique 
et  cirrhotique,  non  syphilitique  et  qui  est  mort  brusquement  d'accidents 
aigus  delirants  de  malaria  pernicieuse,  sans  avoir  pr6sente  de  troubles 
m^dullaires  manifestes. 

Ce  fut  une  trouvaille  d'autopsie  que  la  constatation,  dans  la  moelle 
cervicale,  entre  la  premiere  et  la  deuxieme  racine,  d'un  foyer  sanguin 
61argissant  la  moelle  ^  ce  niveau,  occupant  presque  toute  r6paisseur  du 
cordon  lateral  droit  et  comprimant  la  racine  et  le  cordon  ant^rieur.  La 
lesion  consiste  surtout  eu  une  grosse  dilatation  an^vrismale  d'un  vaisseau 
dont  la  parol  est  en  grande  partie  remplac6e  par  du  tissu  conjonctif  stra- 
tifi6  contenant  de  nombreux  Elements  mononucl6aires  et  des  vaisseaux 
de  n6oformation.  De  plus,  k  la  partie  post6ro-interne  de  cette grosse  ecta- 
sie,  on  constate  un  certain  nombre  de  dilatations  anevrismales  plus  petites, 
sans  doute  developp6es  aux  depensdes  vaisseaux  de  la  substance  blanche, 
et  de  nombreux  vaisseaux  de  n^oformation,  ce  qui  donne  a  la  16sion 
Taspect  g6n6ral  d*un  angiome.  Ce  qui  reste  du  cordon  lateral  pr^sente 
Faspect  ordinaire  de  la  d6g6n6ration  par  compression.  Tous  les  vaisseaux 
de  la  moelle,  surtout  du  c6t6  de  Tan^vrisme,  sont  profond^ment  alteres. 
L*6tude  des  autres  parties  de  la  moelle  n'a  pu  etre  pratiqu^e. 

En  dehors  de  la  raret6  du  fait  anatomique,  Tint^r^t  de  cette  observa- 
tion reside  dans  le  d6veloppement  meme  de  telles  lesions  vasculaires  de 
la  moelle  chez  un  individu  non  syphilitique  et  non  atheromateux,  et 
dans  I'absence  de  toute  manifestation  clinique  appreciable  par  le  malade 
ou  son  entourage. 

Chartier 
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Ii*a8SOoiatioxi  du  tabes  dorsal  avec  les  affoctions  cardio-vasculaires,  par 

A.  STRUMPELL.  (Deutsche  Medic.  Wochensch.,  n<».  47,  21  nov.  1907). 

Dans  cette  le9on  de  la  clinique  de  Breslau,  Strumpell  rappelant  la 
frequence  des  affections  cardiovasculaires  dans  le  tabes,  pose  en  principe 
qu'il  est  de  toute  n6cessit6  de  rechercher  syst6matiquement  les  symptd- 
mes  du  tabes  chez  les  malades  atteints  d'affections  aortiques  (insuffisance 
valvulaire,  augor  pectoris,  an6vrysmfes),  ou  des  symptdmes  de  Tart^rios- 
cl6rose.  • 

Selon  une  statistique  de  Lesser,  sur  96  autopsies  de  tab^tiques,  on 
trouva  18  cas  d'an6vrisme  de  Taorte.  En  quelques  ann6es  Strumpell  eut 
Toccasion  d'observer  40  cas  d'association  de  tabes  et  d'affections  aorti- 
ques, et  beaucoup  de  ces  malades  etaient  venus  consulter  pour  leurs 
troubles  cardiaques,  ignorants  de  leurs  symptomes  nerveux. 

R6sumant  lessignes  precoces  du  tabes  incipiens,  Strumpell  insiste  sur 
rimportance  de  la  recherche  du  reflexe  achill6en,  qui  dit-il,  peut  avoir 
disparu,  pendant  que  les  reflexes  patellaires  sont  parfois  augment^s. 

A  proposdece  fait,  dej^  signals  par  Rogge  et  Muller,  Van  Gehuchten, 
De  Biick,  il  ajoute  cette  notion  peu  classique  :  «  II  semble  en  efiet,  que 
dans  le  tabes,  Texag^ration  des  reflexes  pr6c^de  leur  affaiblissement  et 
leur  disparition.  »  Ch artier. 

Le  tabes  infantile,  par  ERMAKOFF.  {Journal  nevropatologuH  i  psychiatrii, 

1W1  P-  645  ) 

L'auteur  rapporte  une  observation  personnelle,  concernantune  enfant 
de  douze  ans  atteinte  de  tabes  k  forme  amaurotique.  La  frequence  des 
troubles  vesicaux  comme  symptdme  de  debut  serait  particuliferement 
grande  dans  cette  forme.  Halberstadt. 

La  mort  subite  dans  le  mal  de  Pott.  Etude  cliniqae  et  m^dico-l^gale,  par 

Louis  GAUTHIER.  (These  Paris,  1907,  iib  pages.) 

Dans  ce  travail  accompagn6  de  ^i  observations,  Tauteur  envisage  les 
differentes  fa9ons  dont  la  mort  subite  peut  survenir  au  cours  du  mal  de 
Pott. 

Le  mal  de  Pott  peut  causer  la  mort  subite,  chez  I'enfant  et  chez 
Tadulte,  par  le  m^canisme  classique  de  la  compression  bulbaire  avec 
arret  brusque  de  toutes  les  fonctions  vitales,  dans  les  alterations  tubercu- 
leuses  de  Toccipital  et  des  deux  premieres  vertfebres  :  atlas  et  axis. 

Le  mal  de  Pott  cervico-dorsal  peut  ^galement  causer  la  mort  subite, 
soit  par  asphyxie  (lesions  nerveuses  et  vasculaires),  soit  par  un  meca- 
nisme  particulier,  encore  mal  determine,  de  nature  peut-^tre  inhibi- 
toire. 

La  carie  vertebrale,  de  nature  tuberculeuse  ou  autre  (syphilis),  surtout 
de  sifege  6lev6,  doit  etre  consideree,  au  point  de  vue  m6dicO'16gal,  comme 
une  cause  possible  de  mort  subite. 


Digitized  by 


L*BNC£PHALE 


M.  Gauthier  estime  que  les  lesions  vert^brales  peu vent  aggraver  les 
consequences  d'un  traumatisme  relativement  16ger,  chez  un  ouvrier  con- 
sid6r6  comme  bien  portant,  et  diminuer  la  responsabilit6  du  patron 
engag^e  par  la  loi  du  9  avril  1898. 

Ren6  Charpbntier. 

E.  —  Maladies  g^n^rales  et  dystrophies. 

Myxoed6me  et  hypothyroXdisme  «de  rallaitement,  par  SPOLVERINI, 
V/«  Congrls  italien  dc  Pasdiatrie,  octobre  1907. 

Une  nourrice  ayant  une  d6g6n6rescence  kystique  du  corps  thyroide 
allaite  successivement  deux  enfant  qui  deviennent  myxoed6mateux  et 
gu6rissent  avec  la  cessation  de  rallaitement  et  Tad  ministration  de  thy- 
roidine.  Une  autre  nourrice  ayant  la  m^me  affection  prend  ^  rallaitement 
un  enfant  sain,  qui  un  mois  ap.hs,  pr^sente  les  symptomesde  myzced^me ; 
la  nourrice  chang6e,  ceux-ci  disparaissent. 

Deux  m^res,  aprfes  avoir  eu  plusieurs  enfants  parfaitement  sains,  sont 
atteintes  de  degeneration  kystique  du  corps  thyroide;  les  enfants  puines 
sont  normaux  k  la  naissance  ;  mais  au  bout  d'un  mois,  ils  deviennent 
m)rxoBd6mateux  ;  le  traitement  thyroidien  est  appliqu6  aux  mferes  ct  aux 
enfants;  ceux-ci  gu^rissent  rapidement ;  le  goitre  des  deux  m^res  diminue 
de  volume  ;  le  corps  thyroide  des  enfants  parut  toujours  de  volunxe  nor- 
mal h  la  palpation. 

Une  mfere  basedowienne  a  une  premiere  fille  myxoed^mateuse,  qui 
gu6rit  avec  le  traitement  thyroidien  et  Tallaitement  etranger.  Elle  a  une 
seconde  fille,  venue  prematur6ment,  qu'elle  veut  allaiter ;  au  bout  de 
trois  semaines,  Tenfant  d6p6rit  rapidement  et  meurt  athrepsique.  Elle  a 
un  troisi^me  enfant,  qui  d^s  la  naissance  fut  donn6  a  une  nourrioe ;  ce 
dernier  se  d^veloppa  normalement.  Chartier. 

Contribution  clinique  et  anatomique  4  la  connaissance  du  myxo^d^nie 
postop^ratoire,  sp^cialement  en  ce  qui  concerne  la  fonction  de  Vl^JT^' 
physe,  par  G.  GARBINI.  [Rivista  patol.  tierv,  e  mentale,  fasc.  12,  1906.J 

Des  accidents  pr^sent^s  par  une  malade  de  trente-six  ans  a  la  suite 
d'une  thyroidectomie  et  des  r^sultats  de  son  autopsie,  Tauteur  tire  les 
conclusions  suivantes  : 

I**  Les  accidents  t^taniques  pr^sentfes  par  la  malade  avant  Toperation 
6taient  causes  par  Tinsuffisance  fonctionnelle  des  parathyro'ides  les6esou 
comprim^es  par  la  thyroide  hypertrophi^e. 

L'opoth6rapie  thyroidienne  ne  donna  aucune  amelioration  ^u 
myxoedfeme  post-op6ratoire,  probablement  parce  quelle  fut commencee 
trop  tard. 

y  Aprfes  la  thyroparathyroi'dectomie  totale,  les  ph^nomfenes  teta- 
niques  diminu^rent  d'intensite;  ce  fait  confirme  les  resultats  experinien- 
taux  concernant  la  fonction  de  Tappareil  thyroparathyroide. 
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4«  Les  lesions  constat^es  dans  Taxe  cerebrospinal  reinvent  de  Tintoxi- 
cation  produite  par  la  thyroparathyroidectomie. 

La  toxine  agit  directement  et  primitivement  sur  les  cordons  post6- 
rieurs  et  les  faisceaux  pyramidaux  de  la  moelle,  —  les  cellules  mo  trices 
spinales  ne  sont  atteintes  qu'au  cas  oil  des  accidents  t6taniques  ont  6i6 
frequents  et  intenses.  Le  gonflement  de  la  substance  chromatique  de  Nissl 
et  consecutivement  Taspect  obscur  de  ces  cellules  motrices  semblent 
indiquer  un  etat  de  tension  cellulaire,  qui  se  manifeste  cliniquement  par 
Thypertonicite  musculaire. 

5®  L'hypophyse  et  la  thyroide  ne  paraissent  pas  poss6der  des  fonctions 
vicariantes.  Si  elles  ont  une  certaine  analogie  dans  leur  role  protecteur 
de  Torganisme/  elles  ne  sauraient  se  supplier. 

6**  Les  vacuoles  de  Ragowitsch  et  Wolff,  les  plasmosomes  de  Guerrini 
etles  espaces  cytoplasm atiques  d6crits  auparavant  par  Tauteur  sont  vrai- 
semblablement  la  m^me  chose,  en  ce  sens  que  les  vacuoles  repr6sentent 
les  espaces  laiss^s  libres  par  les  plasmosomes. 

7®  Les  plasmosomes  sont  solubles  dans  Tac^tone  etse  fixent  bien  avec 
les  solutions  osmiques.  Les  colloides  sont  vraisemblablement  des  plas- 
mosomes transform^s. 

8°  Les  produits  de  secretion  des  cellules  hypophysaires  sont  :  les  gra- 
nulations et  les  plasmosomes.  II  est  logique  de  supposer  que  suivant  la 
suppression  de  Tune  ou  de  Tautre  de  ces  secretions,  ou  suivant  la  preva- 
lence de  Tune  sur  Tautre,  apparaissent  des  manifestations  cliniques  diflfe- 
rentes;  ce  qui  expliquerait  la  diversite  des  resultats  obtenus  par  les 
auteurs  dans  Tintroduction  experimentale  de  sue  hypophysaire  dans 
Torganisme. 

Chartibr. 

L'atrophie  cutanee  dans  la  neuroflbromatose  multiple,  par  POLLAMK. 
Achiv  fiir  Dermatologie  iind  Syphilis,  vol.  78.,  fas.  i. 

L'atrophie  cutanee  (leucoderma  atrifica)  n*est  pas  absolument  rare 
dans  la  maladie  de  Recklinghausen.  L'auteur,  en  examinant  histologi- 
quement  un  cas  ou  ce  symptome  etait  particuliferement  manifeste,  a 
constate  que  1^  memeoti  la  peau  se  presenteavec  les  caract^res  cliniques 
de  I'atrophie  vraie,  on  pent  encore  y  reconnaitre  la  structure  generale 
de  tumeurs  certaines.  La  couche  malpighienne  est  amincie  et,  dans  la 
couche  papillaire  du  chorion,  on  observe  autour  des  vaisseaux  et  des  fol- 
licules,  une  infiltration  cellulaire  leg^re,  mais  evidente. 

L'atrophie  de  la  peau  resulterait  simplement  d'une  cause  mecanique  : 
en  augmentant  de  volume,  les  tumeurs  occasionnent  une  distention  de 
la  peau  et  Tamincissement  des  fibres  eiastiques.  Apr^s  la  resorbtion  des 
tumeurs,  la  peau  ne  revient  pas  ^  son  etat  normal.  11  n'y  aurait  done  pas 
la  une  atrophic  vraie,  a  moins  qu'on  ne  fasse  jouer  un  certain  role  aux 
troubles  survenant  dans  les  fonctions  trophiques  des  nerfs  alteres. 

Ghartier. 
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Un  cas  de  scWrodermle,  par  JEANNICHEWSKI  etMARK^LOFF.  (Journal 
nevropatologuii  i  psychiatriiy  Moscou,  1907,  p.  906.) 

Les  deux  auteurs  rapportent  Tobservation  d6taill6e  d'un  cas  de  scl6- 
rodermie  diffuse  et  passent  en  revue,  ^  ce  propos,  les  principales theories 
pathog6niques  finises  pour  expliquer  la  nature  de  cette  affection.  lis 
montrent  notamment  que,  pour  ce  qui  est  de  la  th^orie  vasculaire,  les 
recherches  de  Touchard  en  ont  fait  justice  puisqu'elles  ont  ^tabli  que 
Toblit^ration  des  vaisseaux  est  la  consequence  et  non  pas  la  cause  de  la 
sclerodermie ;  pource  qui  est  de  la  th^orie  nerveuse,  Raymond  et  Alquier 
ont  6tabli  Tabsence  de  lesions  nerveusesqui  eussent  pu  etre  mises  en 
cause.  D'autre  part,  les  theories  infectieuse  et  autotoxique  ne  suffisent 
pas  non  plus  a  faire  comprendre  le  processus  morbide.  MM.  J.  et  M.  pro- 
posent  finalement  la  conception  suivante  :  les  agents  infectieux  ou  toxi- 
ques  agissent  sur  le  syst^me  grand  sympathique  et  d^terminent  ainsi, 
par  son  intermediaire,  le  tableau  clinique  de  la  sclerodermie.  Au  surplus 
il  ne  serait  pas  impossible  qu'il  s'aglt  la  non  pas  d'une  affection  d6ter- 
min6e,  mais  plutdt  d*un  veritable  syndrome  morbide. 

Halberstadt. 

F.  —  Nevroses. 

Pseudot^tanie  hyst^riqae  avee  troubles  Trasomoteurs,  par  WETSPHAL. 
[Berliner  Klin.  Wochenschrift,     49,  9  d^cembre  1907). 

Ces  deux  observations  concernent  deux  sujets  psychopathes  de  qua- 
rante-trois  et  de  quarante-quatre  ans.  Le  si^ge  des  spasmes  est  le  meme 
dans  les  deux  cas :  extr^mit^s  sup^rieures  et  inf^rieures,  muscles  mastica- 
teurs.  II  est  surtout  int^ressant  de  noter  les  troubles  vasomoteurs  d*as- 
phyxie  locale  qui  compliquent  ces  acc^s.  Ceux-ci  d^butent  parune  pares- 
th^sie  et  une  douleur  si^geant  aux  doigts  des  mains  et  des  pieds ;  puis 
toute  Textr^mite  des  membres  participant  au  spasme  devient  soit  cyano- 
tique,  soit  meme  compl^tement  blanche  et  froide  ;  le  pouls  cesse  d'etre 
per^u  dans  les  p^dieuses. 

Chez  le  second  malade,  meme,  la  syncope  locale  est  telle  que  la 
piqure  la  plus  profonde  ne  pent  faire  sourdre  une  goutte  de  sang.  La 
syncope  blanche  dure  de  quelques  minutes  i  quelques  heures  ;  lacyanose 
persiste  parfois  plusieurs  jours. 

Desph^nomfenes  de  claudication  intermittentes'ajoutent  ices  troubles 
vasomoteurs.  L'engourdissement  et  la  faiblesse  des  jambes  pr^cWe  les 
acc^s  spasmodiques.  II  faut  noter  que  dej^i  depuis  plusieurs  ann6es  avant 
Tapparition  de  la  t^tanie,  ces  malades  pr^sentaient  de  temps  k  autres  des 
crises  d'asphyxie  locale. 

L'auteur  pose  le  diagnostic  de  pseudot^tanie  hyst^rique  en  se  basant 
sur  ces  trois  faits  :  possibility  de  la  provocation  des  accidents  par  la  sug- 
gestion, existence  de  nombreux  autres  phenomfenes  hyst6riques,  absence 
complete  d'alterations  de  Texcitabilite  61ectrique.  Chartier. 
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Lea  aoraB  TisuelleB  des  dpileptiques,  par  RODIET  et  CANS.  {Archiv,  de 

neurologic^  sept.  1907.) 

Les  auras  oculaires  de  T^pilepsie  peuvent  dtre  motrices,  sensitives  ou 
sensorielles.  Le  plus  souvent  c'estune  hyperesth6si%ayec  photophobie.On 
note  des  troubles  visuels  varies,  des  hallucinations  color^es,  616mentaires 
ou  compar&es.  D'autres  fois  c*est  une  dyschromatopsie  ou  perte  tempo- 
raire  de  la  notion  des  couleurs. 

Ces  visions  sont,  avant  la  crise,  d*ordinaire  effrayantes ;  elles  provo- 
quent  chez  le  malade  des  reactions  de  defense  et  de  fureur  qui  peuvent 
etre  la  cause  d*actes  impulsifs,  inconscients  et  dangereux. 

Paul  Camus. 

Un  cas  de  stasobasophobie  cbec  un  gar^on  de  cinq  ana,  par  ACQUA- 
DERNI,  V/"  Congres  italien  de  Pwdtatne,  oct.  1907. 

Get  enfant,  tar^  d'une  grosse  h^r^dit^  nerveuse  marchait  et  courait 
dej^  tr^s  normalement  a  dix-huit  mois.  Brusquement,  h  la  suite  d'une  chute 
banale,  k  cinq  ans,  il  pr^senta  d'embl6e  les  symptomes  caract6ristiques 
de  la  stasobasophobie,  symptomes  que  I'auteur  a  pu  observer  pendant 
huit  mois.  Si  Ton  veut  faire  tenir  cet  enfant  debout,  ou  le  faire  marcher, 
son  visage  et  son  attitude  expriment  Tangoisse  et  la  terreur  ;  sa  face  est 
d'abord  pSle,  puis  congestionn^e  ;  le  front  est  baign6  de  sueurs ;  ses 
yeux  sont  riv^ssur  le  sol ;  la  respiration  est  haletante,  le  pouls  frequent  et 
petit  ;  tout  le  corps  est  agit6  d*un  tremblement  et  Tenfant  s'accroche 
avec  violence  k  toute  personne  qui  Tentoure.  Si  on  Tabandonne,  il  se 
laisse  tomber  sur  le  sol,  inerte,  dans  une  sorte  de  lipothymie.  II  suffit  de 
le  rassurer,  de  le  tenif  par  un  seul  doigt,  pour  qu'il  puisse  au  contraire  se 
tenir  et  marcher.  II  ne  pr^sente  d'ailleurs  aucun  symptdme  organique  ; 
mais  il  a  d*autres  phobies  :  comme  celle  de  Tobscurit^  et  du  son  de  la 
trompe. 

Discutant  le  diagnostic  de  cette  affection,  Tauteurla  diff^rencie  nette- 
ment  de  Tastasie-abasie  de  Charcot,  dont  elle  se  distingue  en  particulier 
par  la  presence  de  Tangoisse.  C'est  done  une  stasobasophobie  vraie, 
analogue  en  tous  points  a  celle  de  Tadulte,  dans  laquelle  rh6r6dit6  joue 
un  rdle  tr^s  important  et  de  pronostic  trfes  s^rieux,  surtout  pour 
Tavenir.  Chartibr. 

Sar  la  pathog^nieet  le  traitement  de  la  ohor^e  commune,  par  SIMONINI, 
VP  Congres  ital.  de  Poediatrie,  octobre  1907. 

Remarquant  que  les  nombreuses  et  diff^rentes  theories  ^mises  sur 
r^tiologie  de  la  choree  ne  suffisent  pas  k  expliquer  tous  les  cas,  Tauteur 
met  en  relief  les  rapports  ^troits  existant  entre  les  processus  infectieux  et 
toxiques  et  certains  syndromes  morbides  de  Tappareil  nerveux,  la  choree 
en  particulier.  Le  cadre  des  affections  toniques  doit  d'ailleurs  etre  trfes 
^largi,  puisque  certains  cas  de  chor6e  sont  cons^cutifs  k  des  intoxications 
chimiques  (Demme  et  Laudet). 
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Dans  le  cadre  des  predispositions  h6r6ditaires  ou  acquises,  il  faut  faire 
entrer  les  anomalies  de  d^veloppement  et  les  alterations  cong6nitales  ou 
acquises  de  certains  organes  dou^s  de  fonctions  anti-toxiques,  qui  d6ter- 
minent  chez  Tindividu  un  6tat  latent  d'hypofonction  anti-toxique,  auquel 
Torganisme  s'adapte  dans  les  conditions  normales,  mais  qui  manifesle  son 
insuffisance,  dans  les  conditions  pathologiques,  lorsque  survient  une 
augmentation  des  produits  toxiques.  Cest  alors  qu^apparaissent  des  ph^- 
nom^nes  aigus  ou  subaigus,  qu*il  n*est  pas  toujours  possible  de  ranger 
dans  un  cadre  morbide  bien  net  et  bien  individualist. 

Parmi  ces  organes  k  fonction  anti-toxique,  il  faut  noter  tout  particu- 
li^rement  les  glandes  parathyro'ides ,  dont  Textirpation  partielle  a  deter- 
mine chez  les  animaux  des  phenom^nes  analogues  k  ceux  de  la  choree. 
L'hypofonction  anti-toxique  latente  existant  chez  Tanimal  parathyroidec- 
tomise  s*est  surtout  montrte  insuffisante  dans  les  etats  qui  necessitent  un 
surcroit  de  fonctionnement  de  cette  glande  (alimentation  trop  copieuse, 
suppuration,  grossesse,  allaitement,  etc.),  et  les  phenom^nes  sont  souvent 
apparus  sous  Tinfluence  occasionnelle  du  froid  humide,d'un  choc  psychi- 
que,  etc.  Or,  il  existe  encore,  dans  ces  circonstances  determinantes,  des 
analogies  avec  ce  que  Ton  observe  dans  les  conditions  etiologiques  de  la 
choree. 

Enfin,  k  Tautopsie  de  deux  cas  de  choree,  on  constata  Tabsence  ou 
Talteration  profonde  des  parathyro'ides. 

Cest  en  se  basant  sur  cette  conception  que  Tauteur  a  traite  ^  cas  de 
choree  commune,  avec  une  parathyro'idine,  preparee  par  le  professeur 
Vassale.  Les  resultats  obtenus  furent «  rapides  et  surprenants 


Des  oonvulsions  musculaires  rythmiques,  synohrones  au  pouls  chez  les 
paralsrtiques  gtaeraax,  par  O.  FISCHER.  {Monatsschr.  f.  Psychiat., 
XXI,  3,  1907.) 

Qjaatre  observations  de  paralytiques,  dont  une  k  forme  epileptique 
(femme),  rapidement  tombes  dans  la  demence.  II  y  avait  les  convulsions 
musculaires  rhythmiques  en  question,  mais  elles  n'etaient  pas  synchrones 
au  pouls. 

Conclusions.  —  II  n'y  a  pas  coincidence,  comme  Ta  dit  Kemmler, 
entre  le  pouls  et  les  convulsions  musculaires  decrites.  Les  deux  ph^no- 
mfenes  presentent  chacun  son  rythme  special  independant. 


La  poliomyeiite  et  les  pseudohemies  ventrales,  par  KOMME  [Presse 
Medicale,  22  f^vrier  1908). 

M.  Roman  von  Baracz,  professeur  de  clinique  chirurgicale,  i  Lem- 
berg,  vient  de  publier  un  travail  dans  lequel  il  reunit  8  cas  de  hernies 
ventrales  consecutifs  ^  des  poliomyeiites  anterieures  aigu^s.  L'un  d'eux 
a  ete  publie  par  Duchenne,  de  Boulogne,  en  1867.  Dans  toutes  ces 
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obsefvations,  la  paralysie  des  muscles  de  rabdomen  s'est  trouv^e  associ^e 
a  une  paralysie  d'un  ou  des  deux  membres  inf^rieurs;  dans  ce  dernier 
cas  elle  est  situ6e  g^n^ralement  du  c6t6  du  membra  le  plus  paralyse.  II 
n'existe  pas  encore  dans  la  litt^rature  de  cas  de  pseudohernie,  sans  para- 
lysie des  membres  nettement  consecutive  k  une  poliomy^lite  aigu6.  Dans 
les  cas  publics  de  paralysie  Isolde  des  muscles  deTabdomen  (Strassburger), 
celles'ci  ne  s'accompagnaient  pas  de  pseudohernie.  Tout  permet  de  croire 
cependant  qu*une  6tude  6tiologique  faite  dans  ce  sens  des  pseudohernies 
de  Tabdomen  permettra  d*6tablir,  dans  nombre  de  cas,  leur  origine  polio- 
my^litique. 


Deviation  oonjugude  des  yeux  et  de  la  tdte,  par  M.  A.  DEBRAY. 
(Journ.  de  neurolog  ,  n^'  19  et  20,  5  et  20  octobre  1907.) 

La  deviation  conjugu^e  des  yeux  et  de  la  t6te  est  un  symptdme  qu'on 
observe  dans  un  certain  nombre  d'aifections  nerveuses  k  lesions  enc6pha- 
liques.  Elle  pent  6tre  de  nature  paralytique  ou  de  nature  convulsive,  elle 
peut  d^buter  brusquement  ou  s'6tablir  lentement. 

Multiples  et  variees  sont  les  alterations  du  n6vraxe  qui  peuvent  lui 
donner  naissance.  Les  unes  sont  c6r6brales,  corticales  ou  sous-corticales, 
les  autres  int6ressent  le  mesoc6phale,  d'autres  n'atteignent  que  les  voies 
de  conduction  des  organes  sensoriels. 

Le  sens  de  la  deviation  est  different  d'apr^s  la  nature  de  la  cause  qui 
Ta  produite.  Les  yeux  et  la  t^te  sont  tourn^s  vers  la  lesion  lorsque  celle- 
ci  est  c6rebrale  et  paralytique.  lis  sont  tourn^s  vers  le  c6te  sain  du  cer- 
veau  quand  la  cause  c6r6brale  est  irritative.  Le  contraire  est  realise  dans 
les  16sions  m6soc6phaliques  :  Tirritation  du  tronc  c^r^bral  tourne  la  tete 
et  les  yeux  du  c6t6  oix  elle  se  produit;  la  destruction  du  n^vraxe  en  ces 
points,  produisant  une  paralysie,  determine  une  rotation  du  c6t6  oppos6. 

Les  deviations  conjugu^es  qui  reinvent  d'une  lesion  mesocephalique 
sont  d'ordre  sensitivo  sensoriel  ou  d'ordre  moteur.  Les  premieres  recon- 
naissent  souvent  pour  cause  des  alterations  des  organes  des  sens;  elles 
sont  plus  fixes.  Les  secondes  sont  variables  dans  leur  intensite  d*un 
moment  ^  Tautre,  car  elles  dependent  des  multiples  facteurs  qui  agissent 
isoiement  sur  les  noyaux  moteurs  mesocephaliques.  Ces  divers  noyaux 
moteurs  sont  cependant  sous  la  dependance  d*un  centre  supranucieaire, 
siegeant  dans  les  tubercules  quadrijumeaux,  centre  reuni  aux  noyaux 
moteurs  par  le  faisceau  longitudinal  posterieur. 

Si  la  deviation  conjuguee  des  yeux  et  de  la  tete  peut,  dans  certains  cas, 
reconnaitre  pour  cause  le  deficit  de  Tun  de  nos  organes  des  sens,  parti- 
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culi^rement  de  Touie  ou  de  la  vue  (h6mianopsie),  on  doit  admettre  que 
le  centre  r^tlexe  de  ce  mouvement  pathologique  ne  sihge  pas  dans  la 
zone  sensorielle  corticale  mais  en  des  regions  assez  distantes  du  centre 
acoustique  et  surtout  du  centre  visuel  occipital. 

II  existe  en  effet  dans  le  cortex  deux  points  dont  I'excitation  donne 
naissance  k  la  deviation  conjugu^e  des  yeux  et  de  la  t6te,  Tun  posterieur 
est  situ^  k  rextr6mit6  ant^rieure  du  sillon  interparietal,  Tautre  ant^rieur 
occupe  le  pied  de  la  deuxi^me  frontale.  On  doit  admettre  que  chacun  de 
ces  centres  est  lui-meme  subdivis6  en  centre  des  mouvements  des  yeux 
et  centre  des  mouvements  de  la  tete.  Ce  fait  permettrait  d*expliquer  la 
dissociation  des  Elements  constituants  du  syndrome. 

Les  centres  posterieur  et  ant^rieur  commandent  directement  les  mou- 
vements conjugu^s  en  vue  d'une  fonction  physiologique  :  vision,  audi- 
tion ou  mimique.  lis  pourraient  d^s  lors  dans  la  deviation  conjugu^e 
n'6tre  que  les  points  dc  reflexion  pour  les  diverses  zones  sensorielles  cor- 
ticales. 

La  distinction  que  fait  Tauteur  de  ces  formes,  bas6e  sur  la  clinique, 
Tanatomie  pathologique  et  la  physiologie,  est  des  plus  interessantes,  elle 
permet  d'isoler  des  types  ressortissant  k  des  lesions  et  h  des  m^canismes 
pathog^niques  essentiellement  differents. 

Le  travail  si  document^  de  M.  Debray,  en  meme  temps  qu'un  expose 
critique  et  une  mise  au  point  de  la  question,  apporte  une  contribution 
importante  k  I'interpretation  d'un  syndrome  si  int^ressant  en  s^miologie 
nerveuse. 


Du  pleur  irresistible  dans  les  affections  c^r^brales,  par  W.  BECHTEREW. 
[Obo\renie  psichiatrii,  XI,  1906.) 

Pour  I'auteur  les  conditions  physiologiques  du  pleur  ont  sans  doute 
bien  des  points communsaveccelles  du  rire.  Sous  I'influence  du  stimulus 
psychique  il  doit  y  avoir  synergie  du  centre  mimique  de  la  face  et  des 
centres  de  la  s6cr6tion  lacrymale.  Les  couches  optiques  et  le  syst^me  des 
fibres  qui  leur  appartiennent  sont  les  centres  et  conducteurs  de  ce  stimu- 
lus mental. 

Le  pleur  irresistible  en  rapport  avec  les  affections  c^r^brales  procfede 
du  meme  m^canisme  que  le  rire  irresistible  de  meme  origine;  il  depend 
de  la  suppression  des  stimuli  d'arret  ou  bien  il  est  provoque  par  Tirritation 
des  centres  et  conducteurs  correspondants. 
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Siles  polyn^vrites,  aiguifs  ou  subaiguts,  accompagn^es  de  trou- 
bles psychiques,  ont  6t€  depuis  une  vingtaine  d'ann^es,  Tobjet  de 
nombreux  travaux,  il  n'en  va  pas  de  mfime  des  psychopolyn^vrites 
chroniques,  et  particuliirement  des  troubles  psychiques  chro- 
niques^  qui  peuvent  persister,  soit  k  la  suite  d'une  gu^rison  incom- 
plete, soit  au  cours  de  revolution,  d'embl^e  chronique,  des  poly- 
n^vrites  compliqu^es  du  syndrome  de  Korsakoff. 

Nous  n'avons  pas  ici  Tintention  d'entreprendre  T^tude  critique 
du  pronostic  et  delateiminaison  des  troubles  psychiques  qui  evo- 
luent  vers  la  chronicite.  L'un  de  nous*,  dans  une  longue  6tude  de 
ce  sujet,  a  essays  d'indiquer  la  multiplicity  des  facteurs  etiolo- 
giques  qui  president  au  d^terminisme  de  la  forme  clinique,  de 
revolution  et  de  la  terminaison  du  syndrome  mental  des  polyn^- 
vrites. 

Lorsque  ce  syndrome  ne  se  termine  ni  par  la  gu^rison,  ni  par 
la  mort,  il  ^volue  le  plus  souvent  h  travers  une  amelioration  tar- 
dive et  plus  ou  moins  marquee  des  premiers  accidents,  vers  un 
etat  chronique  qui  demeure  lui-mfime  plus  ou  moins  longtemps 
stationnaire.  Get  etat  de  gu^rison  incomplete,  de  gu^rison  avec 

I.  Dupr6.  Psychopolynevrite  dans  le  Traite  de  Psychologic  mentale  de 
G.  Ballet.  —  Paris,  O.  Doin,  ^diteur,  1903. 
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deficit,  se  marque  par  un  afiFaiblissement  intelleciuel  particulier 
dont  il  serait  d'un  grand  intdrfit  d'etudier  les  caracteres  et  de 
pr^ciser  les  formes.  On  connait  la  possibility  d'apparition  dans  le 
d^cours  de  ces  psychopathies  subaigu^s  de  ddlires  systematises 
secondaires,  souvent  organises  autour  d'idees  fixes  post-oniriques 
et  la  frequence  de  revolution  ultdrieure  de  ces  d^lires  post-confu- 
sionnels  vers  la  chronicit^  et  la  d^mence. 

Sans  insister  ici  sur  Thistoire  des  confusions  mentales  chro- 
niques,  si  heureusement  entreprise  par  R^gis  et  son  ^leve  G.  Lau- 
rds  et  de  leurs  rapports  avec  les  d^mences  toxi-infectieuses, 
nous  croyons  qu'il  serait  int^ressant  de  rechercher  k  Torigine  de 
certains  dtats  d^mentiels  d*dtiologie  imprecise,  les  antecedents  de 
psychose  polyn^vritique  m6me  attenu^e,  et  de  consWerer  quel- 
ques-uns  deces^tats  d^mentielscomme  les  reliquats,  less^quelles 
du  syndrome  de  Korsakoff,  contemporains  d'une  polyn^vrite  plus 
ou  moins  ancienne. 

D'apris  nos  observations  personnelles,  ces  d^mences  d'origine 
psychopolynevritique,  s'observeraient  plus  souvent  chez  la  femme, 
apres  la  menopause,  et  se  spdcifieraient  par  Tassociation  aux  signes 
somatiques  de  la  polyn^vrite  des  membres  inf^rieurs,  d'un  affai- 
blissement  psychique  particulier,  portant  principalement  sur  la 
memoire,  surtout  la  m^moire  de  fixation,  et  entrainant  de  ta 
disorientation,  de  la  confusion  chronique  et  des  troubles  multiples 
de  Tactivite  pratique,  qui  rendent  impossibles  le  travail,  les  occu- 
pations de  Texistence  et  entravent  compl^tement  la  vie  des 
malades. 

Voici  Tobservation  d*un  cas  qui  nous  parait  pouvoir  fitre  cite 
comme  un  exemple  des  formes  d^mentielles  de  la  psychopolyn^- 
vrite  chronique: 

Resume  clinique:  D(*btUtS  mcntale.  Avingi  arts,  ph White  puerp&alc 
ilouhle.  Execs  alcooliques  par  h  suite;  d  quaratite-trots  ans,  grippe 
grave,  avec  polyndvriie  des  membres  infdrieiirs  et  syndrome  de  Korsa- 
kojff.  Affaiblissement  nltdrieur  de  1* intelligence,  Actuellemcnt ^  d  citi- 
qnantC'trois  ans,  dtat  ddmentiel  incomplete  surtout  mnisique,  et  poly- 
ndvrite  chronique :  sequel  les  de  F  ancienne  psychopolynevrite  alcoolique 
et  grippale. 

La  malade  O...,  agee  de  cinquante-trois  ans,  ancienne  vendeuse  au 
Temple,  est  envoyee  a  rinfirmerie  sp6ciale,sur  la  demandede  son  fils,  le 
19  decembre  1907. 

D'apr^s  le  proc^s-verbal  de  police,  le  fils  de  la  malade  declare  que 
sa  m^re  se  livre  a  des  acles  incoherents,  qu'il  craint  qu'elle  mette  le  feu  a 
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la  maison  et  qu*il  ne  peut  la  garder  avec  lui.  Un  certificat  medical  cons- 
tate que  M"*  O...  «  pr^sente  des  troubles  de  la  m^moire  et  est  incapable 
de  se  conduire  et  de  se  gouverner  ». 

Cette  malade  en  effet  egare  tout,  ses  clefs,  son  portemonnaie  et  tous 
les  objets  dont  elle  est  appeUe  a  se  servir.  Elle  se  perd  dans  les  rues,  ne 
retrouve  plus  son  domicile  et,  dans  ces  conditions,  illui  est  arhv6  de  cou- 
cher  dehors.  Sa  belle-fille  Tayant  aper9iie  dans  la  rue,  un  soir,  vers 
II  heures,  l  a  suivie  pendant  quelques  instants  et,  voyaat  qu'elle  cher- 
chait  son  cherain  sans  pouvoir  le  ti:ouver,  Ta  reconduite  chez  elle. 

Sa  tenue  est  tr^s  n6glig6e,  malpropre.  Elle  eat  incapable  de  faire  quoi 
que  ce  soit,  memeson  manage,  neglige  les  soins  d6mentaires  de  propret6, 
ne  se  lave  que  lorsqu'on  lui  dit  de  le  faire,  laisse  ind^finiment  son  urine 
dansle  vase  de  nuit  et  a  6X6  cong^di^e  d*un  hotel  oh  elle  habitait  avec  son 
fils,  parce  qu^elle  faisait  ses  ordures  dans  sa  chambre. 

Lorsqu'elle  tente  de  s'occuper,  ses  actes  sont  incoh^rents,  d^raison- 
nables :  il  lui  arrive  d'allumer  les  lampes  au  milieu  du  jour,  ricemment, 
elle  aurait  mis  un  paquet  de  cheveux  dans  le  pot  au  feu.  D'ailleurs,  si  on 
la  laissait  faire,  elle  resterait  toujours  couch^e. 

La  nuit  elle  dort  mal,  a  des  cauchemars.  Le  jour,  depuis  qrelque  temps 
elle  est  triste,  d6prim6e,  mange  peu  et  elle  a  meme  parl6  de  «  se  faire 
mourir    en  s'6tranf2;lant  avec  un  mouchoir. 

A  Tinfirmerie  sp6ciale,  au  moment  de  Texamen,  la  ma'.ade,  d^sorient^e 
dans  le  temps  et  dans  Tespace,  ne  peut  arriver  a  djnner  des  rensei- 
gnements  6llmentaires,  h  d^nommer  les  membres  de  sa  famille,  etc.,  elle 
a  d*ailleurs  conscience  de  la  diminution  de  sa  m^moire,  et  s  en  plaint  h 
plusieurs  reprises.  Elle  est  aussi  relativement  consciente  de  la  situation, 
aait  qu'elle  va  dtre  internee  et  se  prdte  volontiers  a  Texamen.  Elle  ob^it 
rapidement  et  exactement  aux  ordres  qu'on  lui  donne.  Elle  s'inqui^te  des 
siens,  demande  de  leurs  nouvelles  et  craint  que  sa  fille,  actuellement 
sonfTrante,  se  trouve  plus  malade. 

Cet  6tat  morbide  ne  s  accompagne  pas  de  troubles  psycho-sensoriels 
ni  d'id^es  dtiirantes. 

Les  jours  suivants,  a  Sainte-Anne,  T^tat  mental  de  la  malade  ne  se 
modifiepas.  Qiiatorzejoursaprfesson  arriv6e^i  Tasile,  le  a  janvier,  M™*  O... 
dit  y  etre  depuis  trois  semaines  et  qu'on  va  bientot  etre  au  i*' janvier.  Or 
le  changement  d*ann6e  a  6x6  Tobjet  presque  unique  de  la  conversation  des 
malades  pendant  les  jours  pr6c6dents. 

Elle  demande  pourquoi  on  Ta  amende  ici.  Elle  est  tr^s  bien,  dit-elle, 
dort  bien,  n*a  pas  de  cauchemars,  pas  de  maux  de  tete,  n'a  k  se  plaindre 
de  rien,  ni  de  personne.  Elle  n'est  pas  triste  et  nie  avoir  jamais  voulu  se 
faire  du  mal. 

Interrog^e,  elle  r^pond  que  22+11  font  32,  non...,  31...,  et,  apr^s 
avoir  cherch^,  finit  par  repondre  :  33,  puis  elle  refuse  de  faire  d'autres 
operations,  disant  qu*elle  est  « trop  troubl^e  ». 

Six  semaines  environ  aprfes  son  entree  k  Tasile,  le  7  f6vrier,  la  malade 
declare  que  nous  sommes  en  iqoo,  et  que  cela  fait  qualre  mois  qu'elle  est 
internee.  Elleajoute  qu'elle  a  une  mauvaise  m6moire  et  que  cela  tient  a 
ce  qu'elle  est  pr^occup^e  de  T^tat  de  sant6  de  sa  fille. 

Elle  ne  sait  pas  au  juste  pourquoi  on  Ta  amende  a  Sainte-Anne,  qui 
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est,  dit-elle,  une  maison  defous;  mais  cela  doit  etreparce  qu'elle  a  c  des 
boutons  sur  la  figure  ». 

Fait  les  exercices  de  calcul  suivants : 

4-^4=8. 

8+7=  elle  compte  h  voix  basse...  19. 

D.  En  etes-vous  sure?  R.  Oui...  non...  17. 
D.  En  etes-vous  sure  ?  R.Oui...  17. 
9  -f  6=  i^. 

D.  En  etes-vous  sure  ?  R.  Je  crois...  du  moins...  16  pardon. 
4  +  4  =  8...  non  =  16. 

A  partir  de  ce  moment  il  est  impossible  de  lui  faire  faire  ni  addition, 
ni  soustraction,  ni  multiplication,  meme  ^l^mentaire.  Elle  r^pond,  cequi 
est  faux,  qu'elle  n'a  «  jamais  ^t^  en  classe 

Pas  de- troubles  psycho-sensoriels.  Pas  d'id6es  d^lirantes.  La  malade 
n'est  ni  agit^e,  ni  d6prim6e,  ni  hypocondriaque,  ni  m61ancolique,  ni  per- 
s6cut6e,  ni  ambitieuse. 

Get  etat  est  stationnaire.  A  Tasile  la  malade  est  occup6e  a  de  menus 
travaux  ne  n^cessitant  aucune  initiative  :  elle  faitles  courses,  va  chercher 
les  plats  k  la  cuisine,  mai^  toujours  accompagn6e  :  car  elle  est  incapable 
de  faire  spontan6ment  ceuvre  utile. 

Les  troubles  psychiques,  de  nature  manifestementd6mentielle,  portent 
principalement  sur  la  m^moire,  et  le  deficit  mn^sique  int6resse  surtout 
la  m^moire  de  fixation.  La  malade,  incapable  de  fixer  et  de  retenir  les  faits 
et  les  6v^nements  au  fur  et  a  mesure  de  leur  production ;  oublie  toutes 
les  commissions  qu'on  lui  confie,  tous  lesordres  qu'on  lui  donne  :  elle  ne 
peut  se  rappeler,  au  bout  de  deux  minutes,  un  nombre  simple,  un  chiffre 
qu'on  lui  donne  a  retenir  et  qu'on  lui  a  fait  plusieurs  fois  r6p6ter.  Oubliant 
le  nom  et  la  succession  des  jours  et  des  mois,  elle  est  complMement  d6so- 
rientee  dans  le  temps  :  elle  dit,  au  commencement  de  mars  1908,  qu*OQ 
est  en  avril  1900;  pretend,  au  bout  de  deux  mois  et  demi  des6joura 
Tasile,  qu*elle  est  dans  T^tablissement  depuis  quatre  mois.  Elle  a  oublie 
presque  tous  les  ^v^nements  qui  constituent  Thistoire  de  sa  maladie 
depuis  dix  ans,  et  ne  peut  donner  sur  cette  longue  periode  que  les  rensei- 
gnements  les  plus  rares  et  presque  toujours  inexacts. 

Au  contraire,  interrog^e  sur  ce  qu'elle  faisait  et  ce  qu  elle  gagnait  pen- 
dant la  periode  qui  a  imm^diatement  pr^ced^,  elle  donne  des  renseigne- 
ments  incomplets,  mais  beaucoup  plus  nombreux  et  plus  precis  que  ceux 
qu*elle  donne  sur  les  dix  derni^res  ann6es  de  sa  vie. 

La  m^moire  de  fixation  est  done  extremement  diminu6e,  et  la  m6moire 
d*evocation,  quoique  atteinte  et  appauvrie  est  cependant  bien  mieux 
conserv6e  que  la  premiere. 

Etal  physique.  —  La  malade,  bien  constitute,  presente  toutes  les  appa- 
rences  de  la  sant6  physique.  II  n'existe  ni  h6mipl6gie,  ni  monoplegie  ;  la 
force  tnuscidaire  est  normale  et  dgale  des  deux  cotts  aux  membressupt- 
rieurs  et  aux  membres  inftrieurs.  11  n'existe  aucune  atrophie  musculaire. 
L'equilibre  est  bon,  la  demarche  normale. 

Les  rdflexestcndineux^  normauxaux  membres  sup6rieurs,sont  presque 
tolalement  absents  aux  membres  inferieurs,  a  droite  et  ^  gauche.  La  per- 
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cussion  des  tendons  rotuliens  et  des  tendons  d'Achille,  laite  dans  les 
meilleures  conditions  possibles,  n*amfene  que  de  rares  et  tr^s  faibles  con- 
tractions qu'on  sent,  en  mettant  la  main  sur  le  quadriceps  crural  par 
exemple,  plus  qu'on  ne  les  per9oit  h  la  vue. 

Les  reflexes  cutands  sont  normaux.  Le  r^flexe  cutan6  plantaire  se  fait 
en  flexion,  il  n*existe  pas  de  signe  de  Babinski. 

La  scnsibilitd  au  tact,  ^  la  pression,  ^  la  douleur  est  nor  male.  II  existe 
une  diminution  manifeste  de  la  sensibility  thermique,  au  chaud  et  au 
froid  ^  la  region  antero-externe  desdeux  jambes  :  la  sensibility  thermique 
est  normale  au-dessus  du  genou. 

II  existe  aux  membres  inf^rieurs  quelques  troubles  trophtques  un- 
gu^aux. 

Les  ptipilles  sont  ^gales  et  r^guli^res.  La  reaction  lumineuse,  lente  et 
faible  a  droite,  est  normale^  gauche.  La  reaction  accommodative  est  nor- 
male des  deux  c6t6s.  L'examen  du  fond  de  Tceil  ne  montre  rien  d'anor- 
mal. 

Appareil  respiratoire  =  Emphys^me  pulmonaire. 

Appareil  circulatoire  =  Pouls  72,  r^gulier. —  Tension  art^rielle  =  16 
—  CoBur  normal. 

Appareil  digestif  =  Foie  petit,  subictfere  des  conjonctives. 

Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine  ni  pigments  biliaires. 
La  menopause  a  eu  lieu  il  y  a  environ  six  ans. 

La  ponction  lombairc  laisse  ^couler  un  liquide  limpide  l^g^rement 
hypertendu.  L*albumo-diagnostic  et  le  cyto-diagnostic  sont  n^gatifs. 

L'etat  actuel  de  la  malade,  tel  qu'il  vient  d'etre  r^sum^,  est  done  do- 
ming par  deux  principaux  symptdmes  :  afFaiblissement  intellectuel  nota- 
ble avec  predominance  du  deficit  sur  la  m^moire  et  abolition  presque 
complete  des  reflexes  tendineux  des  membres  inf^rieurs  avec  dysesthesie 
thermique. 

Vhistoire  de  la  malade  est  la  suivante  : 

Antecedents  hereditaires,  —  Son  p^re  est  mort  a  soixante-dix  ans  d'un 
cancer  k  Testomac,  sa  m^re  est  morte  ^  quarante  ans  pendant  le  si^ge  de 
Paris.  EUe  a  eu  trois  soeurs,  dont  Tune,  ^g^e  de  cinquante-sept  ans,  est 
bien  portante  et  donne  les  renseignements.  Les  deux  autres  sceurs  de  la 
malade  sont  mortes  ^  cinquante-neuf  et  a  cinquante  ans,  toutes  deux  d'un 
cancer  du  sein. 

Une  tante^  dgee  de  soixante-dix  ans,  aura  it  etd  inter  nde  d  Sainfe- 
Anne. 

Antecedents  personnels,  —  Rien  a  noter  dans  Tenfance.  A  T^cole  jus- 
qu'^  treize  ou  quatorze  ans,  notre  malade  fut  ensuite  vendeuse  dans  un 
magasin.  EUe  n'^taitpas  intelligente,  a  appris^lire,  h  6crire  et  k  compter, 
et  n'a  pu  apprendre  un  metier.  Elle  6tait  douce  et  avait  bon  caractere. 
EUe  se  maria  a  dix-huit  ans  en  1872  et,  un  an  apf^s,  eut  une  petite  fille, 
aujourd'hui  marine  et  bien  portante,  mfere  d'un  Kar9on.  A  la  suite  de 
cette  couche  elle  eut  uuq  phldbite  et  resta  au  lit  pendant  huit  mois.  Un 
petit  gar9on  qu'elle  eut  deux  ou  trois  ans  apres  mourut  en  nourrice  et  son 
troisi^me  enfant,  un  gar9on,  mourut  k  huit  mois  de  convulsions.  En  1880, 


Digitized  by  Google 


294 


L*£NCePHAUB 


elle  eut  un  quatri^me  enfant,  aujourd*hui  ige  de  vingt-huit  ans,  bien 
portant,  marie  et  p^re  d*an  beb6  de  vingt-denx  mois. 

Son  man,  qui  menait  une  vie  tr^  irreguli^re  et  d^couchait  souveat, 
6tait  un  buveur  d*habitude.  A  son  exemple  et  sur  ses  conseils,  elle  prit 
Thabitude  des  boissons  alcoolique&,  et  conserva  cette  habitude  apres  la 
mort  de  son  mari,  quisurvint  en  1887.  Elle  buvaitdurhum  de  preference 
et  les  voisines  la  voyaient  en  aller  chercher  un  petit  verre  tous  les  ma- 
tins. 

Cest  dans  ces  conditions  que,  pendant  Thiver  1897-1898^  la  malade 
O...  alors  ag6e  de  quarante-troisans,  eut  une  grippe  graveqni  dura  deux 
mois.  A  cette  occasion,  elle  euldu  delire  k  redoublement  nocturne,  avec 
cris,  agitation,  voyait  des  gens  entrer  danssachambre  pendant  la  nuit,  pre- 
senta  du  gatisme  intermittent,  avait  des  illusionsde  fausse  reconnaissance 
et  sur  les  plaintes  de  ses  voisins  fut  conduite  a  la  Salpetri^re. 

Depuis  la  phlebite  qu*elle  avait  eue  a  dix-neuf  ans,  il  lui  arrivait  de  se 
fatiguer  facilementet  lorsqu  elle  allait  se  promener,  elle  6tait  quelquefois 
obligee  de  rentrer  chez  elle  eu  voiture.  A  la  suite  de  cette  grippe  elle 
eut  des  douleurs  violentes  dans  les  membres  inferieurs,  c  comme  si  des 
chiens  lui  rongeaient  les  os  »,  disait-elle,  des  crampes  et  de  Timpossibilite 
de  la  marche.  Elle  resta  alit^e  huit  mois.  avec  ces  douleurs,  cette  impo- 
tence, du  gonflement  et  de  la  cyanose  des  jambes.  En  outre  a  la  meme 
^poque,  en  1 897-1898,  elle  presenta  k  plusieurs  reprises  des  vertiges,  des 
«  crises  de  nerfs  suivies  de  perte  de  connaissance 

L'etat  de  d61ire  et  d*excitation  se  calma  peu  a  pen,  au  bout  de  quel- 
ques  semaines,  et  la  malade  demeura  affaiblie,  confuse,  desorientee  et 
desordonn^e  dans  ses  actes. 

L'infection  grippale  determina  done,  chez  cette  femme,  une  double 
atteinte  subp^ripherique  aigue  et  corticale  du  syst^me  nerveux :  une  po- 
lyn6vrite  des  membres  inferieurs  et  une  confusion  mentaie  halluci- 
natoire  et  delirante. 

Cette  double  localisation  nerveuse  et  psychique,  6tait  appelee  chez  la 
malade  par  une  double  predisposition  etiologique.  D'une  part,  la  phle- 
bite ant^rieure  des  jambes  et  Talcoolisme  chronique;  d^'autre  part  la 
debilite  mentaie  et  Tintoxication  qui  faisant  des  nerfs  des  membres  infe- 
rieurs et  de  Tecorce  c^rebrale  deux  points  de  moindre  resistance,  desi- 
gnaient  aux  atteintes  de  la  grippe  ces  deux  regions  extremes  du  sjst^me 
nerveux. 

Ainsi  resulta  de  telles  predispositions,  le  syndrome  de  la  psychose 
polynevritique  aigue. 

L'intensite  et  la  duree  des  troubles  mentaux  furent  telles  que  la  ma- 
lade ne  put  etre  gardee  a  la  Salpetri^re,  et  fut  dirigee  sur  Tasile  Sainte- 
Anne,  ou  le  7  octobre  1898,  M.  Magnan  fit  le  certificat  suivant : 

«  Leger  afiaiblissement  intellectuel  avec  illu^ons,  id^  de  persecu- 
tion, excitation  par  intervalles,  cxchs  de  boisson.  » 

De  Sainte-Anne  la  maladefat  envoy^arasile  de  Vauclxise,  le  13  octo- 
bre 1898  ety  resta  internee  jusqu'au  30  septembre  1903.  Elle  en  sortita 
cette  date  sur  le  certificat  suivant  de  M.  Boudrie. 

«  Affaiblissement  intellectuel.  Cette  malade  est  tranquilleetpeut  etre 
rendue  k  sa  soeur  qui  la  reclame.  » 
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Le  fih,  qui  croyait  sa  m^re  gu6rie,  la  raprit  alors  chez  lui,  et  na  tarda 
pas  a  s'apercevoir  que^  si  la  malade  ^tait  calme  et  non  d^lirante,  elle  6tait 
cependant  incapable  de  travailler,  qu'elle  restait  la  journ^e  fentidre 
inerte^  sans  initiative  ni  occupation,  n^gligeant  meme  les  soins  ordinaires 
de  sa  toilette  et,  donnant  constamment  des  preuves  d*^garement  et  de 
d^sordre,  par  manqueabsolu de  m^moire.  Aussi Tentourage,  oblige  d'exer- 
cer  9ur  la  malade  une  surveillance  assez  6troite,  finit  par  se  lasser  d'uoe 
situation  qui,  sans  s'aggraver  sensiblement,  restait  stationnaire,  et,  quatre 
ans  apr^s  la  sortie  de  Tasile  se  d6cida  k  provoquer  le  placement  d'office 
de  la  malade. 

L'int^r^t  dc  cette  observation  reside  non  seulement  dans  Tap- 
parition  d'une  psychopolyn^vrite ,  provoqu^e  par  la  riche 
sommation  de  facteurs  ^tiologiques  que  nous  avons  exposds,  mais 
encore  dans  revolution  du  syndrome,  dans  son  passage  k  la  chro- 
nicit^,  enfin  et  surtout  dans  la  consideration  de  I'^tat  actuel 
stationnaire  depuis  plusieurs  ann^es,  et  que  I'analyse  clinique, 
coafirmee  par  Tenqufite  anamnestique,  permet  de  rapporter  It  une 
psychopolyn^vrite  chronique. 

Le  syndrome  mental  des  polyn^vrites  ne  possede  evidemment, 
en  lui-mdme,  aucune  sp^cificite  ^tiologique  ou  clinique  :  il  est 
constitue  par  le  complexus  psychopathique  subaigu,  d'origine 
toxiqueouinfectieuse,  dont  les  elements  principaux  sontTamn^sie, 
la  contusion,  la  stupeur,  I'onirisme  et  de  multiples  reactions  secon- 
daires  aux  troubles  des  sens  et  de  Tesprit.  Le  syndrome  tire  son 
individuality  nosologique  non  pasde  la  clinique,  mais  de  Thistoire 
medicale  et  des  etudes  ceiebres,  dans  lesquelles,  il  y  a  vingt  ans, 
Korsakoff  a  proclame  la  frequence  et  Tinteret  de  Tassociation  des 
troubles  psychiques  aux  polynevrites. 

L'affaiblissement  psychique  de  notre  malade  est  en  r^aiite  un 
etat  de  dimence  postconfusionnelle,  de  confusion  mentale  chro- 
nique dont  on  saisit  nettement  Torigine  tftiologique,  le  mode  de 
debut  et  I'histoire  evolutive. 

Le  deficit  psychique  porte  bien,  dans  ses  caracteres  cliniques, 
sa  marque  d'origine  et  montre  la  justesse  de  la  remarque  de  Regis 
qui,  dans  son  etude  des  terminaisons  de  la  confusion  mentale, 
ecrit  :  «  Lorsque  celle-ci  passe  k  I'etat  chronique,  elle  verse  plus 
ou  moins  rapidement  dans  une  demence  speciale...  Durant  cette 
transition  et  lorsqu'elle  a  tourne  k  la  demence,  la  maladie  con- 
serve encore  certains  caracteres  de  la  confusion  mentale  ante- 
rieure.  »  Les  caracteres  sont  la  predominance  dans  le  tableau 
clinique,  de  I'amnesie,  particulieremcnt  de  I'amnesie  continue  ou 
de  fixation,  bien  plus  affaiblie  que  Tamndsie  retrograde  ou  d'evo- 
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cation :  cettc  atteinte  Elective  de  la  m^moire,  porte  sur  la  p^riode 
de  Tacces  confusionnel  subaigu  (amn^sie  lacunaire  souvent 
absolue)  et  sur  les  p^riodes  ult^rieures,  caract^ris^es  par  Tinsuf- 
iisance  de  fixation  et  de  conservation  des  faits  de  perception  etde 
conscience,  Cette  amn^sie  entraine  la  disorientation  continue,  le 
disordre  des  actes,  et  rimpossibiliti  de  la  plupart  des  operations 
intellectuelles  et  pratiques  de  la  vie.  Le  malade  est  en  partie 
conscient  de  cette  amnisie,  sinon  dans  son  itendue,  son  degrd 
et  ses  consequences,  au  moins  dans  son  existence  et  dans  sa  gra- 
vity. Enfin,  TafFaiblissement  porte  tres  inigalement  sur  les  autres 
elements  de  Tactivite  psychique,  sur  le  jugement,  les  sentiments 
et  la  volonte. 

Cette  demence  lacunaire  et  inegale,  surtout  mnesique,  longtemps 
stationnaire  ou  tres  lentement  progressive,  s'accompagne  d'etats 
de  rhumeur  et  de  reactions  emotives  tris  variees,  subordonnees 
au  caractfere  des  malades  et  aux  preoccupations  deiirantes  plus  ou 
moins  vagues  qui  peuvent  compliquer  la  demence. 

L'association  h  cet  etat  de  deficit  psychique  particulier  des 
signes  de  la  polynevrite  chronique,  en  paniculier  de  Tabsencedes 
reflexes  tendineijx,  doit  orienter  Tenquete  medicale  sur  la  re- 
cherche anamnestique  de  la  psychopolyndvrite  et  facilite  ainsi 
le  diagnostic  des  troubles  mentaux.  De  meme,  la  constatation  d'une 
demence  possedant  les  caracteres  d*un  deficit,  surtout  mnesique 
et  confusionnel,  doit  inviter  h  la  recherche  des  signes  d'une  poly- 
nevrite chronique  plus  ou  moins  latente,  et  ainsi  s'edaireront 
mutuellement  dans  leur  etiologie,  leur  nature,  leurs  connexions 
et  leur  pronostic,  les  elements  centraux  et  peripheriques  des  psy- 
chopolynevrites  chroniques,  sequelles  frequemment  associees  de 
Tatteinte,  par  un  processus  toxi-infectieux  diffus,  des  deux  poles 
extremes  du  systeme  nerveux. 
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Traumatismes  Craniens  et  Troubles  Mentaux 

PAR 

Roger  DUPOUT  et  Rend  GHARPENTIER 

Chefs  de  clinique  k  la  Faculte. 

De  tous  temps  on  a  signal^  des  troubles  mentaux  cons^cutifs  ^ 
des  traumatismes  craniens ;  mais  le  probleme  m^dico-I^gal  que 
souleventces  traumatismes  craniens  depuis  la  loi  de  1898  sur  les 
accidents  du  travail  ajoute  encore  k  I'int^ret  de  cette  etude,  na- 
gufere  exclusivement  ^tiologique,  et  n^cessite  aujourdMiui  une  ana- 
lyse plus  minutieuse  de  chaque  cas  particulier.  Ces  troubles  sont 
essentiellement  variables  dans  leur  forme,  leur  intensity,  leur  du- 
ree  et  leur  Evolution  ;  aussi  la  «  folie  traumatique  »  comprend- 
elle  de  tr^s  nombreuses  vari^t^s  dont  la  multiplicity  et  la  diver- 
site  ne  pourront  qu'augmenter  avec  les  progres  de  la  clinique  et  de 
Tanatomie  pathologique. 

Sans  vouloir  faire  d'historique,  nous  rappellerons  que  Lasegue 
fut  un  des  premiers,  apr^s  Pinel  et  Esquirol,  h  entrevoir  Tin- 
fluence  n^faste  des  lesions  cdr^brales  surTavenir  mental  des  trau- 
matisms du  crane.  D^s  1853  il  pose  la  question.  Apres  lui,  Cal- 
meil.  Morel,  Baillarger,  Lunier,  Legrand  du  Saulle,  en  France, 
Ska^,  Griesinger,  Schlager,  KrafFt,  Buzzard,  a  T^tranger,  publient 
de  nombreuses  observations  qui  tendent  pour  la  plupart  h  faire 
admettre  Texistence  d'une  folie  traumatique. 

En  1880,  Lasegue  *  traite  a  nouveau  ce  sujet  qui  lui  est  cher. 
Consid^rant  la  trace  presque  toujours  ineffacable  que  laisse  Tdbran- 

1.  Lasegue.  These  d'agregation  sur  la  paralysic  generale  progressive . 

2.  lasegue.  Leqons  sur  la  paralysie  generale,  faites  a  rh6pital  de  la  Pitid. 
Lasegue. —  Les  cerebraux  [Archives  generates  de  medeciney  1880). 
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lement  cerebral,  il  donne,  en  les  opposant  aux  nerveux^  le  nom 
de  cerebraux  a  ceux  qui,  ayant  ix.€  frapp^s  au  cerveau  soit  par  un 
traumatisme  soit  par  une  lesion  spontande,  reprennent  leur  vie 
ordinaire,  sans  aucun  trouble  apparent,  mais  n'enont  p^as  moinsen 
puissance  le  germe  d'une  grave  maladie  cer^brale,  II  reconnait 
comme  ayant  une  origine  traumatique  certaines  Epilepsies  verti- 
-gineuses  et  convulsives  et  cite,  comme  relevant  de  la  meme  patho- 
^Enie,  plusicurs  cas  de  paralysie  g^ndrale,  de  d^mence  simple  et 
•de  «  ddlire  par  acces  ». 

L'annde  suivante,  Azam  ^,  dans  un  article  tris  document^, 
<2tudie  la  question  au  double  point  de  vue  anatomo-pathologique 
et  clinique  et  insiste  tout  particulierement  sur  les  amntfsies  trau- 
matiques,  sur  les  troubles  du  caractere  et  les  acc^s  de  ddlire  tran- 
^itoire  consEcutifs  k  un  traumatisme  cr^nien. 

Charcot  *  enfin,  d^couvre  et  d^crit  magistralement  Thysterie 
«t  la  neurasth^nie  traumatiques,  dont  Thistoire  se  complete  avec 
les  travaux  de  Guinon,  Pitres,  Vibert  en  France,  de  Bernhardt, 
Leyden,  Strtlmpell,  Oppenheimen  Allemagne. 

Vers  la  meme  dpoque,  Jacobson  '  sEpare  les  psychoses  trauma- 
tiques en  deux  groupes  principaux,  la  confusion  mentale  aigue  et 
la  d^mence  chronique,  paralytique  ou  non.  De  nombreux  et  tres 
divers  types  cliniques  de  folie  traumatique  sont  des  lors  pr6 
sentEs  par  les  auteurs. 

A  coii  de  Thyst^rie  et  de  Tdpilepsie  traumatiques,  Kraepelin  *, 
dans  son  Introduction  d  la  psychiatrie  clinique,  distingue  trois 
grands  types  de  folie  consecutive  aux  traumatismes  craniens.  Le 
premier  ddtermin^  par  une  simple  commotion  cdr^brale,  est  ca- 
ractdrisE  par  Tamn^sie  du  traumatisme,  la  disorientation,  la  dif- 
ficultE  de  la  comprehension,  la  tendance  k  la  fabulation,  et  se 
r^sout  par  la  guErison. 

Le  second,  provoquE  par  des  lesions  cranio-enc^phaliques 
bien  plus  considerables,  est  marque  par  de  profondes  modifica- 
tions du  caractere  et  aboutit  k  une  demence  progressive  avec  alfai* 
blissement  de  la  memoire,  pauvrete  des  representations  mentales, 
manque  d'excitation  psychique,  absence  de  tout  sentiment,  indif- 

1.  Azam.  Troubles  intellectuels  provoqu^s  paries  traumatismes  c^r^braux. 
[Archives  general es  de  medectne,  1881,  p.  129.) 

2.  Charcot.  Lemons  du  mardi  d  la  Salpetriere,  1887,  1888,  1889. 

3.  Jacobson.  Psychoses  traumatiques.  {Nordisk,  mid.  arcbiv,^  1893.  13.) 

4.  Kraepelin.  Introduction  a  la  psychiatrie  clinique.  Trad,  par  Devaux  et 
Herklen,  Paris,  1907,  p.  324. 
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f^rence  et  ddsint^ressement  generalises  susceptibility  morbide  avec 
crises  d'excitation  et  coli^rcs  violentes.  Au  lieu  de  gudrir,  les  trou- 
bles men  tauxs*aggravent  avec  le  temps  et  passent  h  la  chroaicite. 

Le  troisieme  type  enfin,  reconnait  comm«  fondcm^nt  pri- 
mordial le  shock  moral,  la  peur  ^Sprouv^e  lors  du  trauma.  C'est 
la  nevrose  traumatique  essentiellement  constitute  par  une  exa- 
geration  considerable  de  Temotivitd  provoquie  et  entretenue  par 
deux  facteurs,  un  tres  fort  tbranlement  emotif  au  moment  de 
Taccident  et  la  luUe  pour  la  rente  qui  assombrit  souvcnt  si  p^ni- 
blement  les  consequences  d^  ce  dernier. 

Le  professeur  JofiFroy  \  rapportant  Tobservation  remarquable 
d'un  cas  de  d(fm€nce  pr6:oce  hcb^phrenique  consecutive  a  un 
grave  traumatisme  cranien,  aborde  k  ce  sujet  la  question  de  la 
paral ysie  gentrale'  traumatique  et  stpare  nettement  la  pseudo  pa- 
ralysie  g^ndrale,  dtmence  traumatique  de  Kiippen,  de  la  verita- 
ble paralysie  gdnerale.  Celle-ci  ne  pent  se  dtvelopper  que  chezun 
individu  congenitalement  et  sp^cialement  predispose  ;  elle  sur- 
vient  alors  a  la  faveur  d'un  traumatisme  cr&nien,  tout  comme  elle 
se  serait  grefifee  sur  une  syphilis  ancienne,  un  alcoolisme  inve- 
tere,  un  surmenage  habituel  ou  tout  autre  terrain  favorisant  son 
eclosion  ;  la  predisposition  est  le  facteur  primordial. 

Celle-la,  au  contraire,  est  le  produit  du  traumatisme  agissant 
sur  des  non-predisposes  k  la  paralysie  gdnerale  ;  c'est  une  me- 
ningo-encephalite  consecutive  aux  accidents  primaires  de  Duret, 
aux  dechirures  de  la  substance  nerveuse,  aux  hemorragies  capil- 
laires  en  nappe  ou  en  foyers.  Enfin  et  sans  insister  sur  ces  affec- 
tions, le  professeur  Joffroy  cite  parmi  les  psychoses  post-traumati- 
ques  celles  qui  reinvent  d'une  commotion  cerebrale  simple,  d'une 
infection  (deiire  febrile),  de  I'alcoolisme  antecedent  (delirium  tre- 
mens traumatique),  de  Tepilepsie  et  de  I'hysterie. 

Les  manifestations  hysteriques,  en  effet,  reconnaissent  souvent 
un  traumatisme  comme  cause  occasionnelle,  soit  qu  elles  fassent 
leur  apparition  apres  Taccident,  soit  que,  legeres  avant  le  trauma- 
tisme, elles  redoublent  ensuite  d'intensite.  Elles  affichent  une  di- 
versite  d^concertante,  simulent  et  plagient  tout,  I'amnesie,  la 
confusion  mentale  ou  lademence,  comme  la  paralysie,  la  contrac- 
ture ou  I'ankylose. 

II  faudrait,  d'autre  part,  distinguer encore  derhysterietrauma- 

I.  Jofiroy.  Traumatismes  craniens  et  troubles  mentaux.  (L'EncephaUy 
fevrier  1907.) 
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tique,  de  la  neurasthenic  et  de  la  psychasthenic  traumatiques,un 
syndrome  nouvcau,  consequence  inattcndue  de  laloi  dc  1898  sur 
les  accidents  du  travail,  syndrome  que  Ic  professcur  Brissaud 
baptisait  recemment  du  nom  de  sinistrose  et  qui  resulte  de  Tid^e 
fixe  que  tout  accident  au  cours  du  travail  constitue  un  dommage 
entrainant  une  reparation. 

Cliniquement  done,  et  en  dehors  des  cas  dans  lesquels  le  trau- 
matisme  n'est  qu'une  coincidence  et  ne  peutmSme  pasetre  consi- 
dere  comme  une  cause  occasionnelle,  les  psychoses  traumatiques 
comprennent  les  faits  les  plus  disparates  au  double  point  de 
vue  symptomatologique  et  pronostique  et  une  classification  exclu- 
sivement  clinique  apparait  d'embiee  comme  impossible  h  realiser. 
Toute  observation  de  troubles  mentaux  consecutifs  h  un  trauma- 
tisme  du  crine,  quels  que  soient  la  nature  et  la  gravite  de  ce  trau- 
matisme,  la  variete  et  revolution  de  I'afFection  mentale,  peut,  en 
effet,  etre  etiquetee  psychose  traumatique  sans  qu'il  soit  besoin 
pour  cela  d'insister  sur  la  personnalite  anterieure  du  traumatise, 
sur  son  alcoolisme  chronique,  le  mauvais  fonctionnement  de  son 
foie,  son  hysteric  latente  ou  vivace,  son  aptitude  convulsive  ou  sa 
predisposition  particuliere.  Or  ce  sont  Ik  precisement  des  consi- 
derations dc  la  plus  haute  importance,  tel  traumatise  faisant, 
apres  un  accident  plus  ou  moins  grave,  des  troubles  mentaux  qui 
ressortissent  bien  plus  k  I'alcool,  k  Tinfection  de  la  plaie,  k  Thys- 
terie  ou  a  Tetat  degeneratif,  constitutionnel  ou  acquis,  de  ses  fa- 
cuUes  psychiques  qu'au  traumatisme  lui-meme  et  qui,  cependant, 
auraient  pu  ne  pas  se  developper  sans  ce  dernier. 

Christian  \  tout  en  admettant  une  demence  speciale  due  k  une 
encephalite  chronique  de  cause  traumatique,  faisait  deja  remar- 
quer  en  1889  que  le  traumatisme  ne  saurait,  en  general,  imprimer 
k  la  folic  aucun  caracterc  particulier :  le  traumatisme  n'intervient, 
dit-il,  qu'en  lesant,  plusou  moins  gravement,  le  cervcau  dont  il 
fait  Torganc  minoris  resistenticc  quand  il  n'existait  aucunc  predis- 
position anterieure,  ou,  tout  au  contraire,  il  met  cn  jeu  les  pre- 
dispositions latentes. 

Une  classification  anatomo-clinique  serait  beaucoup  plus  pre- 
cise ;  mais,  outre  que  Ton  ne  pent  s'assurer  dans  lescasbeninsde 
Tcxistencede  lesions  cerebraleset  que,  dans  les  cas  suivis  de  mort, 
Ton  ne  pent  tou  jours  pratiquer  Tautopsie  du  traumatise,  juxtaposer 

I.  Christian.  Des  traumatismes  du  crine  dans  leurs  rapports  avec  I'aliena- 
tion  mentale.  [Archives  de  ueurologie^  juillet-septembre  1889.) 
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ainsi  lesfaits  cliniques  et  les  donates  anatomiques^  il  faut  encore 
tenir  grand  compte  de  la  predisposition  particuliere  du  sujet  qui, 
avec  des  lesions  identiques  de  Tencdphale,  versera,  suivant  la  pre- 
dilection native  de  sa  constitution  psychique,  dans  telle  ou  telle 
classe  d'affections  mentales.  N^anmoins  Ton  peut,  connaissant  la 
gravity  des  lesions  produites  par  le  traumatisme  et  les  circons- 
tances  au  milieu  desquelles  est  survenu  ce  dernier,  s^parer  dans 
Tamas  het^roclite  des  psychoses  traumatiques  quelques  grandes 
categories. 

Dejk  Broca,  Brown-S^quard^  d'Arsonval,  Verneuil,  Azam 
avaient  rapport^  k  des  alterations  cellulaires  les  troubles  mentaux 
cons^cutifs  k  un  traumatisme  cr^nien,  tandis  que  Cornil  insistait 
davantage  sur  le  role  des  alterations  vasculaireset  deshemorrha- 
gies  de  la  substance  cerebrate. 

Duret  %  dans  sa  tres  remarquable  these,  groupe  les  accidents 
nerveux  determines  par  les  traumatismes  cerebraux  en  trois 
groupes:  les  accidents  primaires,  dont  le  debut  alieuau  moment 
de  la  blessure  ou  dans  les  heures  qui  suivent  (commotion,  com- 
pression, contusion  cerebrales)  ;  les  accidents  secondaires^  ayant 
leur  point  de  depart  dans  la  reaction  inflammatoire  excitee  par 
les  lesions  produites,  au  sein  des  centres  nerveux,  par  la  violence 
exterieure  et  n'apparaissant  guere  avant  le  deuxieme  ou  le  troi- 
sieme  jour  (meningite,  encephalite,  abces  cerebraux,  etc.)  ;  les 
accidents  tertiaires^  trouvant  leur  origine  dans  les  residus  patho- 
logiques,  du  traumatisme  et  de  sa  reaction.  Puis  il  etudie  les  le- 
sions experimentalement  produites  par  ce  qu'il  appelle  le  choc 
cephalo-rachidien,  les  deiabrements  parfois  considerables  de  la 
substance  nerveuse,  les  foyers  hemorrhagiques  qui  peuvent 
exister  mSme  sans  fracture  concomitante  du  cr^^ne  et  conclut 
ainsi  ' : 

a  Les  centres  nerveux  forment  iine  federation  d^orgav.es^  unis 
entre  eux  par  la  plus  etroite  solidarite,  Aussi,  le  plus  souvent,  si 
Tune  des  parties  est  atteinte  par  le  traumatisme,  toutes  sont  trou- 
biees. 

a  Cependant,  le  centre  vulnere  le  plus  directemenl  manifeste 
plus  vivement  sa  souffrance. 

 «  Lorsque  la  lesion  est  legere  et  consiste  en  un  petit 

1.  Azam.  Loco  citato. 

2.  Duret.  Etudes  expirimen tales  sur  les  traumatismes  cerebraux.  [These 
Paris,  1878.) 

3.  Duret.  These  citec,  p.  324. 
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epanchement  sanguin  ou  une  zone  d'irritation  vasculaire,  les  fonc- 
tions  des  centres  atteints  sent  exaliees.  Si  la  lesion  est  destruc- 
tive, la  fonction  est  aneantie.  » 

Duret  eut  voolu  ^tablir  les  mdmes  rigles  et  la  mime  classifi- 
cation pour  les  troubles  mentaux  que  pour  les  troubles  nerreux 
proprement  dits  ;  il  pense  que  le  in6canisme  qui  preside  k  leur 
production  est  le  mdme  dans  Tun  et  Fautre  cas  ;  car  il  ^crit,  quel- 
ques  pages  plus  loin  : 

«  Les  lesions  des  regions  inielleciuelles  donnent  lieu,  proba- 
blement,  a  des  troubles  de  mSme  nature,  selon  qu'une  simple 
excitation  m^canique  est  produite  ou  qu'il  existe  une  destruction 
des  elements  nerveux.  » 

Le  point  d^licat  de  la  these  de  Duret  est  I'ignorance  ou  nous 
sommes  de  la  topographie  et  m^me  de  lexistence  de  ces  regions 
intellectuelles. 

Mais,  si  nous  consid^rons  les  cas  ou  le  traumatisme  est  diffus 
et  non  pas  localise  a  telle  ou  telle  region  de  I'enc^phale,  si  nous 
acceptons,  comme  Ta  constat^  Duret,  que  «  si  Tune  des  panics 
des  centres  nerveux  est  atteinte  par  le  traumatisme,  toutes  sont 
troubl^es  »,  nous  pouvons  formuler  les  propositions  suivantes: 
1**  Le  traumatisme  fait  eclater  la  predisposition  sp^ciale  inh^- 
renre  k  I'individu  accident^.  Plus  est  marquee  la  predisposition, 
moins  la  gravite  du  traumatisme  est  n^cessaire  pour  determiner 
les  memes  troubles. 

i""  Un  traumatisme  du  crdne  pourra  faire  eclore  des  accidents 
hystdriques  ou  ^pileptiques  chez  un  individu  en  puissance  d'hys- 
terie  ou  d'epilepsie,  un  acc^s  de  delirium  tremens  chez  un  alcoo- 
lique  chronique,  une  phase  de  confusion  mehtale  chez  un  auto- 
intoxique  (h^patique,  renal,  etc.). 

S"*  Line  lesion  l^gere  des  centres  nerveux  ddterminera  une  exal- 
tation des  fonctions  intellectuelles  ;  une  lesion  destructive  un 
aneantissement  de  ces  fonctions. 

4°  La  demence  post-traumatique  est  toujours  le  r^sult^t  de 
lesions  tres  graves,  profondes  et  etendues,  de  Tencephale-  Ceffe 
demence  pent,  chez  les  individus  qui  y  sont  predisposes,  revetir 
Taspect  de  la  paralysie  generate  vraie. 

A,  —  Nous  avons  vu  que  le  professeur  Joffroy  distinguait  cli- 
niquement,  a  cote  de  la  demence  paralytique,  une  demence 
pseudo-paralytique  qu'il  identifie  avec  la  demence  post-traumati- 
que de  Koppen. 
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Get  auteur  *  a  remarqu^  que  dans  les  traumatismes  cr^niens 
suivisde  troubles  d^mentiels  existaient  fr^quemment  des  lesions  k 
la  base  du  lobe  frontal,  k  la  pointe  du  lobe  temporal,  au  lobe  occipi- 
tal, mime  en  Tabsence  de  toute  fracture  du  cr^ne.  A  la  place  con- 
tusionn^e,  dit-il,  se  trouve  une  infiltration  sanglante  des  tissus  et 
tous  les  stades  d*une  enc^phalite.  II  s'y  forme  une  cicatrice  et  des 
lacunes  entour^es  de  tissu  cicatriciel. 

B.  —  La  paralysie  gin^rale  traumatique  ne  peut  se  d^velop- 
p«r  cons^cutivement  k  un  traumatisme  crdnien  quechez  un  indi- 
vidu  cong^nitalement  pr^disposd  k  Teclosion  du  syndrome  para- 
lytique.  C'est  ^galement  k  cette  conclusion  qu'aboutit  Texcellente 
these  de  Froissart  *. 

L'observation  que  nous  rapportons  (confusion  mentale  post- 
traumatique  suivie  de  guerison)  rdpond  a  la  these  de  Duret  que 
les  fonctions  sont  exaltdes  au  cas  de  Idsion  Idgfere  et  vient  k  Tap^ 
pui  de  ce  que  nous  ^crivions  plus  haut  :  le  traumatisme  fait  Pla- 
ter la  predisposition  sp^ciale  inh^rente  k  Tindividu  accident^. 
Notre  sujet,  en  effet,  victime  d'un  traumatisme  cr^nien,  dtait  an- 
t^rieurement  a  son  accident  atteint  d'insuffisance  h^patique  et  se 
trouvait,  de  ce  fait,  tout  particulierement  pr^disposd  k  T^closion 
de  troubles  confusionnels. 

Elle  se  rapproche  beaucoup  de  celle  qu'a  tout  r^cemment  com- 
muniquee  M.  Vigouroux' a  la  Society  m^dico-psychologique  (an- 
cien  saturnin,  en  £tat  d'insuffisance  hepato-r^nale,  faisant  un  Epi- 
sode de  confusion  mentale  apr^sun  traumatisme  crdnien).  Cepen- 
dant  clle  en  diftere  ainsi  que  de  celles  g^n^ralement  pr^sent^es 
par  I'aspect  hypomaniaque  euphorique  de  notre  traumatism,  en 
opposition  avec  les  violentes  soufiFrances  qu'il  ressent  et  accuse. 

Le  22  septembre  1907,  ie  nomm6  Charles  L...,  ^g6  detrente-huit  ans, 
surveillant  des  trains  h  la  Compagnie  du  Nord,  se  promenait,  accom- 
pagn6  de  sa  femme  et  de  sa  fiUe,  sur  la  route  de  Pierrefitte,  lorsqu^il  fat 
culbut^  par  un  cycliste  lanc6  h.  toute  allure.  II  tomba  comme  une  masse 
en  arri^re,  puis  vint  »  ^eraser  la  face  sur  les  pierres  de  la  route. 

On  le  transporta  chez  lui,  ^vanoui  et  saignant  abdndamment  du  nez 
et  de  la  bouche.  Nous  n'avons  pu  savoir  exactement  combien  de  temps 

1.  Koppen.  Ueber  Erkrankung  des  Gehirns  nach  Trauma.  {Arc/i.  fur 
Psych.,  1900,  t.  XXXIII,  f.  2.) 

2.  Froissart.  La  paralysie  generale  post- traumatique.  Etude  etiologique  et 
m^dico-l^gale.  [These  Paris,  1907,  p.  159.) 

3.  Vigouroux.  Traumatismes  cr^niens  et  troubles  psychiques.  (Annales 
fnedico^psychologiqneSy  septembre-octobre  1907,  p.  271.) 
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dura  la  perte  complete  de  connaissance,  mais  pendant  trois  jours  conse- 
cutifs,  il  demeura  ensuite  dans  un  6tat  semi-comateux.  II  ne  reconnais- 
sail  pas  les  siens,  poussait  des  cris  de  soulfrance  continus,  entrecoup^s  de 
lamentations :  «  oh,  ma  tete...  mes  reins...  mes  pieds  !  gemissait-il.  »  II 
ne  disait  rien  d*autre,  malgr6  les  pressantes  questions  que  tous  lui  adres- 
saient ;  ses  dents  6taient  serr^es  Tune  contre  Tautre  en  un  trismus  si 
accus6  qu*on  ne  pouvait  Talimenter,  meme  avec  des  liquides  ;  il  parve- 
nait  cependant  a  demander  le  vase  et  ne  g^tait  pas. 

Le  quatri^me  jour  apr^s  Taccident  il  commence  a  reprendre  connais- 
sance  ;  il  reconnait  les  siens,  demande  spontan^ment  a  boire,  mais,  pour 
employer  les  propres  expressions  de  sa  femme, « il  fait  le  gaga  et  dit  beau- 
coup  de  b^tises,  des  gros  mots,  des  insultes,  des  vilaines  choses  >  et  cela, 
nous  fait-elle  remarquer,  toujours  en  riant,  Ilriait^  tout  moment,  se  livrait 
a  des  excentricit^s  dans  le  lit.  Quand  le  m^decin  venait,  il  s'emparaitde 
son  chapeau,  s*en  coiffait,  grima9ait  de  mille  fa9ons,  tiraitia  langue,  fai- 
sait  des  pieds  de  nez,  s^enveloppait  la  tete  avec  du  coton.  II  ne  se  mon- 
trait,  malgr6  cette  agitation,  ni  mechant,  ni  violent  ;  il  ne  gitait  pas; 
il  pr6sentait  eniin  une  insomnie  continue. 

Le  onzi^me  jour,  2  octobre  1907,  il  pent  se  lever,  mais  ne  reste  pas 
au  repos ;  il  va  et  vient  sans  treve  ni  r6pit,  ouvre  les  fenetres,  les 
referme,  fait  des  grimaces  et  des  contorsions,  gesticule,  parle  sans  dis- 
continuer  et  ne  pent  dormir,  mdme  deux  heures  par  nuit.  Aussi  s'6puise- 
t-il  litt^ralement. 

Ses  propos  sont  d^cousus  et  incoh^rents  ;  ils  ne  contiennent  que  des 
gros  mots,  des  futilit^s,  de  Tenfantillage,  ainsi  que  quelques  id^es  ddi- 
rantes  de  grandeur,  et  t6moignent  enfiin  d*une  certaine  amnesie. 

Les  idees  de  grandeur  sont  toutes  recentes  :  il  va  passer  amiral,  dit-il 
k  sa  femme,  il  va  avoir  un  service  tr^s  important  et  beaucoup  d'argent. 
Ce  sont  les  seules  idees  d^lirantes  que  Tentourage  ait  observ6es ;  pas 
d'id^es  de  persecution  ni  d'id6es  hypocondriaques. 

Les  hallucinations  ne  sont  pas  douteuses,  surtout  celles  de  Touie.  II 
croit  entendre  quelqu'un  dans  la  salle  a  manger  et  il  se  leve  pour  all^r 
voir  qui  c'est. 

L*amn6sie  a  et6  remarqu6e  d^s  le  premier  moment  ou  le  ipalade  a  pu 
parler.  11  sagitd'une  amnesie  r^tro-antlrograde  mais  ne  descendant  pas  loin 
dans  le  pass6  ;  il  n'a  pas  et^  beaucoup  en  arri^re,  nous  dit  textuellement 
sa  femme.  Les  souvenirs  anciens  sont  evoqu^s  par  le 'malade  spontane- 
ment  et  automatiquement  au  cours  de  sa  verbigeration  d^cousue  ;  il  ne 
peut  par  contre,  se  rappeler  sa  promenade  k  Pierrefitte  ;  il  ne  se  rend  pas 
compte  qu'il  a  €i€  victime  d'un  accident  et  n'a  pas  conserve  le  souvenir 
des  faits  auxquels  il  a  assists  depuis  Tinstant  01^  il  est  sorti  de  son  etatsub- 
comateux. 

L...  est  interne  d'office  a  I'Asile  Sainte-Anne  le  9  octobre  1907  et 
entre  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Joflfroy  ou  nous  Texaminons. 


Sa  femme  nous  donne  sur  lui  les  renseignements  suivants  : 
Son  p^re  est  vivant,  ag^  de  soixante-douze  ^  soixante-quinze  ans. 
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Sa  mere  est  morte  k  trente-deux  ans  d'une  affection  pulmonnaire  aigue. 

II  n'a  eu  qu'un  frere  mort  en  bas  age  d'affection  ind6terminee. 

A  quatorze  ans,  L...  s  est  engage  dans  la  marine  de  guerre  ;  il  a  6te 
mousse,  puis  matelot,  enfin  timonier  brevet^;^  bord  d'un  torpilleur.  11  a  et6 
affect^  k  Cherbourg,  k  Brest,  a  accompli  diff6rents  voyages  et  a  fait  la 
campagne  de  Chine.  II  s'est,  durant  son  service,  alcoolis^  r^glementaire- 
ment,  touchant  o  1.  46  de  vin  et  o  1.  06  d'alcool  par  jour,  et  a  eu  ^  cette 
epoque  quelques  cauchemars  au  cours  desquelsil  croyait  voir  des  scenes 
d'assassinat.  Lib^r^  a  vingt  et  un  ans,  il  entre  ^  la  Compagnie  des  Che- 
mins  de  fer  du  Nord  en  mai  1890  et  se  marie  presque  aussitdt. 

Ses  antecedents  pathologiques  sont  les  suivants.  II  a  eu  la  fi^vre 
typhoide  vers  dix-neuf  ans,  6tant  au  service  dans  la  marine.  En  1893,  il  a 
et6  victime  d'un  tamponnementde  chemindefer:ila  ete  pris  entre  deux 
trains  en  manoeuvre,  mais  n*a  eu  que  descontusions  l^g^res.  En  1901,  il  a 
presents,  a  la  suite  d'un  refroidissement,  quelques  accidents  pulmo- 
naires  avec  h^moptysies  et  a  du  garder  le  lit  une  quinzaine  de  jours.  En 
mars  1906,  il  a  €i€  op^r^  de  deux  hernies^  Thopital  Lariboisifere.  D'autre 
part,  depuis  sa  congestion  pulmonaire  de  1901  il  se  plaignait  parfoisd'un 
point  de  cote  droit,  au  niveau  du  foie.  Sa  femme  aurait  elle-m^me  remar- 
que  de  temps  a  autre  une  teinte  l^gferement  jaunlitre  de  la  peau  et  son 
medecin  Taurait  declare  atteint  d'une  affection  h6patique. 

Ajoutons  que  L...,  serait  tr^s  sobre  depuis  sa  sortie  du  service  mili- 
taire,  ne  commettrait  absolument  aucun  exc^s  de  boissons,  ne  buvant 
que  de  I'eau  rougie  ^  ses  repas  et  jamais  d'alcool  ou  d'ap6ritifs. 

Quant  au  caract^re,  il  aurait  €x€  de  tout  temps  un  peu  sombre,  L... 
s*attristait  facilement,  mais  pr^sentait  aussi  des  alternatives  de  gaiete  et 
d'exuberance. 

Avant  Taccident,  enfin,  on  n*auraitremarque  chezluiaucun  symptome 
d'affaiblisspment  intellectuel,  pasde  perte  de  m^moire  ni  de  changement 
d'hunjeur. 


Nous  I'examinons  pour  la  premiere  fois  le  10  octobre  1907.  II  se  met, 
dfes  son  entree  dans  la  salle,  ^  nous  causer  avec  volubilite  et  se  perd  dans 
des  explications  embrouiliees.  II  est  compl^tement  desoriente,  dans  le 
temps  et  dans  Tespace. 

II  pense  que  nous  sommes  en  1907,  mais  en  quel  mois,  il  ne  saurait 
le  dire  ;  il  cherche,  prononce  novembre,  se  reprend  et  affirme  :  le  10 
juillet. 

11  se  croit  i  Cherbourg,  «  au  quartier  des  trois  pavilions,  comme 
on  appelle  celadans  la  marine...  Ony  met  Thopital  maritime,  la  prison 
civile,  I'entree  de  I'arsenal,  et  puis...  Je  ne  me  rappelle  plus  le  nom...  » 

II  est  ici  depuis  aujourd*hui,  «  pour  venir  au  secours  de  la  marine. 
II  a  ete  designe  par  la  marine  pour  signer  un  engagement  de  trois  ou 
quatre  ans.  II  doit  avoir  un  poste  dans  la  marine  [de  guerre,  timonier 
brevete,  avec  une  paye  de  o  fr.  70 par  jour,  plus  3  francs  par  moisde  sup- 
plement...» 

II  se  rappelle  la  date  de  sa  naissance,  19  avril  1869,  mais  se  trompe 
sur  son  *^ge  qu'il  evalue  ^  trente  et  un  ou  trente-deux  ans,  au  lieu  de 
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trente-huit ;  11  salt  qu*il  est  marie  et  qu'il  a  une  fille  de  seize  ans,  coutu- 
ri^re. 

Sa  m^dioire  est  extr^memeht  d6fectueuse  ;  ses  souvenirs  sont  vagues 
et  impr^ciSj  ce  qui  W  conduit  ^  commettre  des  erreurs  chronologiques 
au  sujet  des  ^v^nements  de  sa  vie  dont  il  a  gard6  le  souvenir  et  h  se 
contredire  h  maintes  reprises  dans  les  renseignements  qu^il  ttous  donne. 

Cest  ainsi  qu'ii  nous  declare,  k  quelques  minutes  d*intervalle,  dtre 
surveillant  des  trains,  itre  attach^  comme  torpilleur  brevets  k  la  gare  de 
Cherbourg,  avoir  sign6  tout  r6cemment  en  1876  ou  78,  k  Brest,  un  enga- 
gement de  cinq  ans  dans  la  defense  mobile  des  torpilleurs,  habiter  actuel- 
lement  Saint-Qjuentin  S  dans  ie  d^partement  de  la  Drdme,  oil  il  a  €X6 
d^sign^  depuis  1888  dans  laflotte  maritime,  et  demeurer  a  Saint-Ouen, 
«  dans  un  appartement  de  la  flotte  navale  de  la  defense  deSaint-Quentin  » 
donl  il  nous  donne  Tadresse  : «  33  me  de  Saintonge  h  la  Chapelle » 

Cest  ainsi  encore  qu'il  pr6tend  avoir  op6r4  de  hernie  double  le 
9  mars  1907,  h  Thdpital  maritime  de  Brest  par  le  D'  Poirier  et  M**  la 
doctoresse...  dePressenss^...  et  avoir  6t^  victime  d*un  tamponnement  en 
f^vrier  1806. 

Cette  confusion  dans  les  souvenirs,  cette  impossibility  de  retrouver  les 
details  d*un  fait  r^ellement  v^cu,  de  le  localiser  dans  le  temps  et  dans 
Tespace,  le  conduisent  non  seulement  h  Terreur  chfonologique  et  topo- 
graphique,  mais  encore  4  Tintoxication  par  le  mot  et  aux  r^cits  imagi- 
naires,  k  la  fabulation . 

L'accident  qu'il  essaie  de  nous  felater  lui  serait  arrive  en  gare  de... 
de. . .  de Saint-Quentin !  (11  venait  d^j^i,  dans  plusieurs  r^ponses  ant6rieures, 
de  prononcer  le  nom  de  cette  ville).  II  a  eu  des  cdtes  enfonc^es  et  a 
se  soigner  chez  lui  pendant  deux  ou  trois  mois  (renseignement  tout  ^ 
fait  ineitact,  Taccident  n'ayant  eu  aucune  esp^ce  de  gniviti6  ni  de  conse- 
quence). II  demeurait  k  ce  moment  rue  de  Pelleport  k  Brest.. »  ou  pla- 
tot  k  Belleville^,  n*  31  bis,  5*  6tage.  Cest  apr^s  I'accident  qu'il  d  ^t^- 
nomm6  surveillant  en  pied  (exact). 

11  soutient  qu*il  a  eu  une  maladie  de  foie  h  seize  ou  dix-sept  ans,  h  Isl 
suite  de  ce  tamponnement,  survenu  Tann^e  derni^re.  (1) 

Enfin  il  pr^sente  de  fausses  reconnaissances.  Ilcroit  nous  reconnattr-^ 
pour  des  m^decinsqui  Tont  soign^  et  prend  le  surveillant  du  service  pour" 
un  employ^  de  la  mairie. 

L...  n'affiche  aucune  id^e  d^lirante,  ni  hypocondriaque)  ni  de  perse- 
cution, ni  de  grandeur.  Contrairement  a  ce  qu'il  aurait  dit  chez  lui,  il 
pretend  pas  qu'il  est  riche  et  n'esp^re  meme  pas  le  devenir,  non  plu.s^ 
qu'etre  d^cor6<  L'humeur  est  gaie,  joyeuse,  exub^rante,  empreinte  d'un.e 
euphorie  hypomaniaque. 

L'examen  somatique  r^vele  chez  L...  une  16g^re  in6galit6  pupillair^^ 

I.  II  poss^de  i  Saint-Quentin  des  cousins  qu'il  est  aU^  voir  plusieurs  fois 
notamment  en  septembre  1907,  quinze  jours  avant  son  accident. 

a.  Cest  certainement  son  adresse  actuelle,  33,  rue  de  la  Chapelle,  A  Sa^5-***'" 
Ouen,  qu'il  veut  nous  donner  et  qu'il  a  deformee  de  la  sorte. 

3.  L...  habita  t  autrefois  4  Belleville,  avec  son  p^re;  il  avait  a  cette  ^po<^^^ 
treize  ans. 
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passag^re  et  alternante;  avec  conservation  des  reflexes  lumineux  et 
accommodateur,  un  6tatdaburral  de  la  langue,  un  faible  tremblementdes 
mains,  une  exag^ration  manifeste  des  reflexes  tendineux  et  cutan^s,  une 
hyperesth6sie  g6n^ralis6e.  II  n'y  a  aucun  trouble  de  la  parole  ;  les  mots 
d'^preuve  sont  fort  correctement  prononc^s. 

Le  malade  marche  p6niblement,  les  jambes  6cart6es,  pr^tendantsouf- 
frir  beaucoup  de  crampes  k  leur  niveau.  -11  n'a  pas  de  Romberg,  mais  la 
base  de  sustentation  est  61argte  et  il  ne  peut  se  tenir  sur  un  pied  sans 
osciller  et  chanceler.  Pas  de  Babinski.  Les  donleurs  dont  il  s*est  plaint  h 
nous,  prennent  bientot  une  acuit6  excessive.  II  se  met  &  pousser  de  gros 
soupirs,  k  enserrer  sa  t6Xe  ou  ses  jambes  avec  ses  mains  et  se  lamente 
d^sesp6r6ment.  Ilsoufire  6pouvantablement  de  la  tete!..  et  des  jambes... 
II  ne  peat  plus  se  tenir... 

Nous  essayons  de  le  faire  calculer ;  il  fait  une  addition  exactement, 
mais  cbmmet  de  nombreuses  fautes  dans  une  multiplication  ;  il  ne  peut 
arriver  ^F69oudre  le  plus  61ementaire  probl^me. 

Le  lendemain,  11  octobre  1907,  T^tat  |mental  est  identique  ;  meme 
confitsion,  meme  d^rieatatioa,  tnemes  troubles  mn^iques.  «  Nous 
sommes,  dit-il,  en  1903,  non  en  1907...  en  juin...  non,  le  a  juiUet  1930... 
Ici;,  je  suis  i  Qierbourg,  k  la  reserve  de  la  flotte  active ;  je  suis  d6tacfae  ici 
^  Thopital  comme  torpilleur  brevet6  de  la  defense  mobile.  On  m'a  con- 
duit k  Thopital  parce  que  j'ai  attrapp6  une  observation  dans  les  mouve- 
ments  nerveux  des  mains,  du  coeur  et  de  la  t6te...  k  la  suite  de  trois  ou 
quatre  ans...  aprfesun  d6m^nagement  ^ibord...  J'ai  eu  un  6nervement, 
mais  pas  d'accident.  J'ai  ^t^  ^  Thdpital  de  Cherbourg  le  lundi  2  mars  de 
cctte  ann6e  et  cela  m'a  dnr^  jusqu'au  14  juin...  > 

II  nous  fait  un  r^cit  fantaisiste  de  sa  journ^e  d'hier  pass6e  dans  le  ser- 
vice et  nousraconte  notamment  qu'il  est  sorti  dans  la  rue...  la  rue  Jules 
Simon,  croit-il,  et  qu*il  est  all^  dans  sa  pension  donner  des  conseils  ^ 
MM,  les  institutenrs. 

II  accuse  des  cauchemars  terribles  durant  sa  nuit.  II  s'est  bientdf 
r6veill^  ensiirsautet  a  contina(6son  cauchemar  sans  pouvoir  se  rendor^ 
mir.  11  a  vu  des  choses  qu'il  n'aurait  pas  du  voir...  des  morceaux  de 
viandepar  teire..,  des  morceaux  de  chiffons  mel6s  anx  autres  lits  et  aux 
atitresnuiUKies... 

Nous  cherchons  \  iui  foire  prdciser  certains  details  de  sa  vie  poutr 
nous  renseigner  sur  les  alterations  de.sa  m^moire.  Certains  souvenirs 
sont  demeur6s  fiddles  :  la  date  et  le  lieu  exact  (q,  impasse  du  Moulin  Joli 
a  Paris)  de  sa  haissance,  le  nom  du  mddecin  qui  Ta  mis  au  monde,  la 
situation  qu'occupe  son  p^re  (chef  des  livres  ^  la  station  du  chemin  de 
fer  de  la  Chapelle),  Tage  auquel  sa  m^re  est  d^ced^e,  la  date  et  la  cause 
de  sa  mort,  la  date  et  le  lieu  de  naissance  de  sa  fiUe. 

En  revanche,  il  ne  peut  dire  oCi  il  habite.  «  En  ce  moment,  je  n'habite 
pas  Cherbourg,  j'habite  plutdt  du  cote  de  Toulon,  place  d'Armes...  non 
place  de  la  Halle....  le  num^ro,  je  ne  sais  pas...  » 

II  se  trompe  sur  son  age,  sur  la  date  et  le  lieu  de  celebration  de  son 
mariage,  sur  Tadresse  de  tel  ou  tel  de  ses  amis. 

II  d6signe  fort  correctement  les  diff^rents  objets  que  nous  lui  pr^sen- 
tons ;  iln'a  pas  d  amnesie  verbale. 
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Nous  lui  faisons  alors  effectuer  quelques  tests.  Nous  lui  dictons  lente- 
ment  une  s6rie  de  nombres  et  de  mots  qu'il  r6pbte  k  voix  basse  un  a  un 
et  le  prions  ensuite  de  nous  les  reciter.  II  n  y  peut  parvenir  entiferement 
et  commet  quelques  oublis  ou  erreurs. 


D. 

6. 

15. 

9- 

7- 

^3.  17. 

R. 

6. 

9. 

17- 

D. 

5. 

8. 

14. 

2. 

11.  13. 

R. 

5. 

8. 

14- 

22. 

3.  9- 

D. 

9- 

7- 

3. 

16. 

12.  8. 

R. 

9- 

16. 

3. 

7. 

12.  16. 

D. 

12. 

5. 

8. 

17. 

3.  15. 

R. 

12. 

s. 

»7. 

8. 

3-  2. 

D. 

Chapeau. 

Mouchoir.  Plume. 

Cravate. 

Oignon« 

Poule. 

R. 

Chape au« 

Oignon, 

Poire. 

Poule. 

Gilet. 

Cor. 

D. 

Crayon. 

Bague. 

Chien. 

Cuve. 

Front. 

Portrait 

R. 

Cray 

on. 

Hague. 

Chcvre. 

Chien. 

Baquet. 

Plume. 

Ces  tests  n'impliquaient  pas  une  irhs  profonde  atteinte  de  lattention 
ni  de  la  m6moire ;  les  fautes  sont  relativement^minimeis.  Aussi  funaesnous 
tr^s  surpris  de  Tincoh^rence  des  lettres  que  nous  lui  demandlmes  d*6crire 
et  dont  voici  T^chantillon  le  plus  typique. 

«  Monsieur, 

J'ai  Thonneur  de  vous  informer  mon  cours  de  vie,  en  vous  y  relatant 
Taccident  dans  lequel  comme  dans  T^ge  de  vie,  je  suis  dg6  dansla  vie^ 
puis  les  infirmit^s  des  jambes  qui  j'oblige  pour  m'obliger  pour  y  accom- 
plir  les  petits  moments  que  je  dois  accomplir.  Avec  les  examens  et 
accidents  que  je  suis  afflig6  ne  je  puis  paraitre  en  soci6t6. 

En  attendant  Cher  Ami  et  Frfere  en  attendant  d'etre  bien  je  vous  pne 
d*agr6er  mes  sentiments  et  accouplement. 


Nous  lui  demandons  enfin  de  nous  6crire  les  noms  des  membres  de 
sa  famille  (p^re,  m^re,  femme,  fille).  Voici  ce  qu'il  nous  remet,  faisant 
preuve  d'une  intoxication  remarquable  par  le  vocable. 


Celui  qui  vous  aime  pour  la  vie.  > 


L.  F... 
L.  F... 
L.  F... 
L.  F... 


Charles,  Lucien. 

A  Lucienne,  Germaine,  Lucine. 

N  ,  Lucine,  Germaine. 

Germaine,  A  ,  Lucile. 


Au  lieu  de  : 


L. 
A. 
N. 
L. 


Charles,  Lucien. 
Lucile,  Germaine. 


Virginie. 
Anna,  Virginie,  Albertine. 


I,  II  ecrit  son  nom  en  deux  mots  sans  fournir  de  ce  fait  aucune  expli*^^^^'^ 
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Le  surlendemain  de  son  entree,  la  octobre^  il  fait  encore  des  recits 
imaginaires  et  se  montre  6minemment  suggestionnable. 

Suivant  la  question  que  nous  lui  posons,  nous  orientons  a  notre  gr6 
ses  divagations  et  lui  faisons  dire  tout  ce  que  nous  voulons. 

Est-ce  qu'il  ne  vous  est  pas  arrive  telle  ou  telle  chose  ?  lui  demandons- 
nous.  L...,imm6diatement,  nous  r6pond  par  Taffirmative  et  nous  fournit 
des  details  emprunt^s^  son  imagination.  Cest  ainsi  que  nous  arrivons  a 
lui  faire  declarer  qu'il  a  conduit  des  sous-marins  et  qu'il  a  vu  des  ballons 
militaires  charges  de  canons  et  tirant  dans  les  airs.  «  Ces  ballons  ajoute- 
t-il,  6taient  en  deux  couleurs,  rouge  et  blanc,  et  les  canons  6taient  au 
nombre  dedeux,  Tun  en  avant,  Tautre  en  arri^re,  etc... 

II  fait  a  chaque  moment  de  fausses  reconnaissances  de  personnes 
qu'il  n'a  jamais  vues  et  se  montre  en  tons  points  comparable  k  un  psy- 
chopolyn^vritique. 

II  a  bien  dormi  la  nuit  pr^c6dente  ;  c'est,  dit-il,  la  premiere  fois ;  il  ne 
se  plaint  pas  de  satSte  comme  les  autres  jours. 

II  ne  se  rappelle  pas  spontanement  les  tests  que  nous  lui  avons  fait 
subir  la  veille  ;  mais  sitdt  que  nous  recommen9ons  nos  dict^es,  il  se- 
souvient  ;  la  m^moire  de  fixation  etde  conservation  est  done  moins  l^s6e 
que  celle  d'6vocation  et  de  localisation. 

II  conserve  toujours  son  humeur  joyeuse,  son  euphoric  hypoma- 
niaque. 

La  langue  est  moins  sale  ;  les  selles  sont  faciles  ;  le  foie  ne  d^borde 
pas  les  fausses- cotes,  n'est  pas  douloureux  ;  les  urines  ne  renferment  pas 
de  pigments  biliaires  normaux  Qu]anormaux»  ni  sucre,  ni  albumine  ;  pas 
de  glycosurie  alimentaire  ;  on  note  cependant  de  I'hypoazoturie  (i  5  gr.  74 
d*ur6e)  etde  Tindicanurie. 

Une  premiere  ponction  lombaire  est  pratiqu^e  le  14  octobre,  qui  donne 
les  resultats  suivants. 

II  y  a  hypertension.  Le  liquide  retire  n*est  pas  incolore  comme  ^  Tetat 
normal  ;  il  est  jaune  orang6  clair  ;  il  est  transparent.  Apr^s  addition 
d^une  quantity  ^gale  de  sulfate  de  magn6sie,  filtration  puis  Ebullition,  il 
pr^sente  un  louche  a  peine  perceptible  ;  I'examen  cytologique  montre 
une  quantity  considerable  d'h^maties  trfes  d^form^es  ;  on  retrouve  un 
certain  nombre  de  globules  blancs  mais  on  ne  remarque  pas  de  lympho- 
cytes. II  y  a  dpnc  eu  une  hemorrhagic  a  I'interieur  de  Tespace  sous- 
arachnoidien. 

Jusqu'au  /p  octobre  1907.  L...  demeure  toujours  tr^s  confus,  comple- 
tement  d6sorient6,  se  croyant  tantot  en  avril  1908,  tantdt  en  mai  1869  ou 
en  septembre  1907,  s  imaginant  etre  aux  ateliers  du  Landy.  II  nous  four- 
nit des  details  exacts,  mais  disperses,  sur  les  sejours  qu*il  a  faits  aux  colo- 
nies, au  Senegal,  au  Gabon,  a  la  Guadeloupe,  ainsi  que  sur  son  travail 
habituel  ^  la  Compagnie  du  Nord  etcontinue  sa  fabulation,  ses  recits  ima- 
ginaires, ses  propos  sans  suite. 

L'in6galite  pupillaire  que^  nous  avions  constat^e  les  premiers  jours  a 
disparu  ;  on  ne  remarque  plus  qu'une  l^g^re  deformation  du  contour. 

Les  nuits  sont  assez  bonnes,  peupiees  cependant  encore  de  cauche- 
mars. 

Le  19  octobre,  il  semble  acquErir  une  vague  notion  de  I'endroit  ou  il 
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se  trouve.  II  nous  dit,  en  eftet,  qu'il  est  k  rhdpital»  mais  commet  encore 
a  ce  sujet  des  illusions  de  reconnaissance.  II  croit  reconnaitre  Thdpital  et 
la  salle  pour  y  avoir  d^ja  s6journ6  et  nous-memes  pour  Tavoir  d6]k 
soign^  ;  il  pr6tend  que  c'estle  meme  hopital  oii  11  a  6t6  op6r6  de  ses  her- 
nies  et  ajoute  tantdtqu'il  se  trouve  aThdpitaldeSaint-Ouen,  tantot  aLari- 
boisi^re. 

Le  21  octobre,  bien  qu'encore  confus,  suggestionnable,  enclin  a  sc 
laisser  intoxiquer  par  le  mot  qu'il  entend  ou  qu*il  prononce  et  port6  a  se 
contredire  dans  ses  r^ponses  successives,  on  constate  une  amelioration 
notable  dans  son  6tat.  II  nous  6crit  une  lettre,  datde  du  6  octobre  190^, 
Compagnie  du  Nord,  le  Landy,  dans  laquelle  il  explique  qu'il  a  ete 
oblig6  de  se  faire  soigner,  pour  des  maux  de  tete  et  demande  a  Tinge- 
nieur  de  la  Compagnie  du  Nord  de  lui  accorder  un  cong6  jusqu'au  8 
novembre. 

Le  24  octobre,  les  souvenirs  se  pr^cisent ;  apr^  plusieurs  errements 
il  trouve  ^  peu  pr^s  la  date  ainsi  que  son  age  :  c  24  avril...  non,  octobre... 
1800...  non,  1907...  J'ai  trente-troisans...  trente-cinq  ans...  trente-neuf 
ans...  trente-huit  ans.  » 

II  donne  son  adresse  exacte.  II  ne  sait  pas  ou  il  est  mais  les  malades 
qu'il  voit  a  ses  cotes  lui  paraissent  drdles  ;  il  remarque  que  certains 
d^entre  eux  semblent  ne  point  poss6der  leurs  facult6s  et  cela  le  frappe  un 
peu  de  se  sentir  au  milieu  de  pareils  malades. 

II  ne  sait  pas  pourquoi  on  Ta  envoy6  a  Thopital ;  il  met  son  sejour  ici 
sur  le  compte  de  son  ancienne  operation  de  hernies  et  des  douleurs  qu'il 
se  rappelle  avoir  6prouv6es  tout  derni^rement.  II  nie  tout  accident  recent, 
toute  perte  de  connaissance. 

II  dort  mieux.mais  a  encore  quelques  petitscauchemars  ;  il  croit  voir 
des  chevaux  se  jetant  dans  un  train,  des  voleurs...  II  est  toujours  eupho- 
rique. 

L'un  de  nous  r6dige  le  certificat  de  quinzaine  suivant :  «...  Est  atteint 
de  confusion  mentale  avec  disorientation  dans  le  milieu  etdans  le  temps, 
difficult^  de  Tattention  volontaire,  propos  sans  suite  et  incohirents, 
riponses  contradictoires,  amnisie  diffuse,  fausses  reconnaissances ;  auto- 
matisme  cir6bral,  onirisme,  rdcits  imaginaires.  Ce  syndrome  paraitsecon- 
daire  a  un  traumatisme  recent  subi  par  le  malade.  Amelioration  depois 
son  entr6e.  A  maintenir.  1^ 

27  octobre  1907.  —  Pretend  aller  tout  a  fait  bien,  ne  plus  ressentir  de 
c6pbal6e  ni  de  rachialgie  ;  ne  demande  qu'a  reprendre  son  travail  du 
moment ;  dit  qu'il  ne  souffre  plus  d'aucuR  malaise. 

Commet  encore  une  leg^re  erreur  sur  la  date  du  jour  et  lvalue  faus- 
sement  la  durie  de  son  s6}our  a  I'Asile  qu'il  meconnait  d'ailleurs  ;  il  se 
croit  dans  une  clinique  pour  toutes  maladies.  Pour  la  premiere  fois, 
cependant,  nous  relevons  dans  ses  Merits  le  nom  d'Asile  Sainte-Anne. 

Le  }  novembre,  il  nous  ecrit  la  lettre  suivante  de  style  tout  a  fait  cor- 
rect. 

«  Honors  Monsieur  le  Docteur 

J*ai  Thonneur  de  vous  transmettre  la  presente  pour  vous  informer 
que,  gr^ce.aux  soins  que  vous  n'avez  cess<J  de  me  faire  prodiguer,  mon 
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4tat  de  sant6  est  excellent ;  aussi  c*est  pourquoi  je  me  sensassez  fort  pour 
reprendre  men  service  desurveillantau  Chemin  de  fer  du  Nord. 

Je  vous  serais  tr^s  reconnaissant  de  vouloir  bien  m'accorder  Tautorisa- 
tion  de  sortir,  car  si  mon  s^jour  se  prolongeait  la  Compagnie  pourrait 
malgr6  meis  dix-huit  ans  me  r^voquer  ;  ^tant  seul  qui  par  mes  gains  per- 
met  de  faire  face  k  ce  qu'exige  les  soins  d'un  manage  6tant  p^re  de 
famille  et  mari6. 

Dans  Tespoir  trfes  honors  Monsieur  le  Docteur  que  vous  accueillerez 
favorablement  la  pr^sente. 

J'ai  Thonneur  d'etre  avec  reconnaissance 

Votre  honors  serviteur, 
A.  L. 

surveillant  au  Chemin  de  fer  du  NoFd.  » 

6  novembre.  —  La  conscience  parait  r^tablie  en  grande  partie.  II  sait 
ou  il  se  trouve  (asile  d'alien^s)  et  pourquoi  il  y  a  ^te  envoy6  (troubles  de 
la  m6moire  cons^cutifs  k  un  accident  de  bicyclette  survenu  du  c6t^  de 
Pierrefitte  ;  c'est  sa  femme  qui  le  lui  a  appris  ^  Tune  de  ses  derni^res 
visites).  II  donne  la  daleexacte,  mercredi  6  novembre  1907,  son  4ge  pre- 
cis, trente-huit  ans  cinq  mois. 

II  calcule  correctement  etles  tests  que  nous  lui  faisons  fairet^moignent 
d  une  m6moire  assez  bien  retablie. 


D. 

9- 

7. 

3. 

6. 

12. 

2 

R. 

9- 

6. 

3- 

la. 

9- 

2 

D. 

25. 

13. 

7. 

2. 

18. 

R. 

25. 

13- 

7- 

2. 

18. 

D. 

9- 

17. 

3- 

7. 

6. 

35 

R. 

9- 

17- 

3. 

7. 

6. 

25 

13  novembre,  —  II  nous  remet  un  long  m^moire  dans  lequel  il  nous 
relate,  d'une  mani^re  tr^s  sens6e  et  parfaitement  exacte,  les.diff^rentes 
p^rip^ties  de  son  internement ;  il  s'est  aid6,  pour  le  r^diger,  de  ses  sou- 
venirs personnels  et  des  details  que  sa  femme  et  les  infirmiers  lui  ont 
fournis. 

19  novembre,  —  Euphoric  et  besoin  d'activit^  toujours  trfes  marques. 
L...  nous  t6moigne  une  reconnaissance  expansive,  manifestement  exa- 
g^r^e.  II  veut  reprendre  son  service  le  plus  t6t  possible  k  la  compagnie, 
d^s  le  9^  novembre,  bien  qu'on  lui  ait  accorde  un  cong6  jusqu*au  11 
decembre.  Il'compte  tr^s  bien  ;  sa  m^moire  pour  les  series  de  nombres 
est  excellente. 

L'enthousiasme  et  Tentrain  du  malade  ne  cadrent  pas,  aux  dires  de  sa 
femme,  avec  sa  personnalit6  ant6rieure. 

Nous  pratiquonsune  deuxi^me  ponction  lombaire.  Le  liquide  s  6coule 
facilement;  ilesttrfes  limpide  ;  Talbumodiagnostic  est  franchement  n^ga- 
tif.  A  Texamen  cytologique,  on  rencontre  des  ^l^ments  irr^guliferement 
diss6min6s ;  on  en  compte  tantot  4  ou  5,  tantot  o  ou  i  par  champ. 

Ce  sont :  i*  Des61^ments  tr^s  volumineux,  de  forme  arrondie,  d'aspect 
clair,  paraissant  etre  de  gros  mononucl^aires  ou  des  polynucl^aires  mal 
color^s  et  existant  en  petit  nombre. 
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2°  Des  61^ments  irr^guliers  de  forme,  a  contours  cr^neles,  plus  petits 
que  les  precedents  et  beaucoup  plus  nombreux.  En  faisant  varier  le  point 
de  la  preparation,  on  peut  leur  reconnaitre  un  double  contour  ;  on  en 
rencontre  souvent  a  ou  3  accol^s  ;  ce  sont  des  globules  sanguins  defer- 
mes  et  en  voie  de  resorption. 

y  Peut-6tre  enfin  existe-t-il  quelques  lymphoc3rtes,  mais  a  coup  sur 
en  nombre  tout  k  fait  infime. 

Sortie  le  14  novembre  1907.  Le  malade  conserve  encore  un  certain 
degre  d^euphorie  ;  il  est  jovial  et  plein  d'entrain. 

Nous  avons  eu  de  ses  nouvelles  le  14  Janvier  1908.  II  a  repris  son  tra- 
vail le  ^  d6cembre  1907  et  ne  se  ressent  plus  de  son  accident  ni  des 
troubles  psychiques  que  celui-ci  lui  a  occasionnes. 

Cette  observation  nous  a  sembie  int^ressante  k  plus  d'un  titre, 
dans  ses  details  cliniques  comme  dans  ses  circonstances  dtiolo- 
giques. 

Apres  etre  rest^  trois  jours  dans  un  etat  subcomateux,  notre 
traumatism  pr^sente  le  tableau  qu'Esquirol  et  Georget  ont  d^crit 
sous  retiquette  de  d6mence  aigu^f  et  que  nous  d^nommons  aujour- 
d'hui  confusion  mentale.  Cette  confusion  s*accompagne  de  tout 
son  cortege  habituel,  disorientation,  fausses  reconnaissances, 
confabulation,  etc. ;  il  s'y  mfile  quelques  hallucinations  et  une 
agitation  assez  particuli^re  qui  m^rite  que  nous  nous  arrdtions  un 
instant  sur  elle. 

Cette  agitation,  en  efifet,  n'appartient  guere  au  cadre  de  la 
confusion  mentale.  Le  confus  est  g^neralement  inquiet,  anxieux 
m^me,  s'efFare  volontiers,  sVpouvante  d'un  geste;  il  scrute 
rhorizon  de  sa  chambre  avec  crainte,  interroge  du  regard  sinon 
de  la  parole  celui  qui  Tapproche  eta  quiil  t^moigne  ouvertement 
une  grande  m^fiance;  son  d61irc  est  triste,  voire  effroyable;  il 
porta  les  sombres  couleurs  de  la  m^lancolie  ou  de  la  persecution 
et  prdcipite  le  malade  illusionni  ou  hallucine  en  des  reactions 
defensives  ou  agressives  vis-k-vis  de  ses  ennemis  imaginaires. 

Tout  autre  fut  notre  sujet :  joyeux,  hilare,  porte  k  toutes  les 
plaisanteries  et  excentricit^s,  nullement  violent  ni  mechant,  et 
dont  le  deiire  expansif,  marqudaucoin  de  Toptimisme  leplus  pur, 
de  I'euphorie  la  plus  b^ate,  lui  faisait  admettre  qu'il  ^tait  fori 
riche  et  allait  passer  amiral  et  lui  communiquait  une  bonne 
humeur  inalterable  et  un  exuberant  entrain.  Le  delire  une  fois 
disparu,  le  fond  mental  sur  lequel  il  s'est  instalie  demeure,  allant 
progressivement  en.s'attenuant.  A  quoi  peut-on  attribuer  cette 
amenomanicy  cette  heureuse  satisfaction  ? 

Les  hallucinations  ne  sont  pas  adequates  k  I'etat  mental.  Elles 
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sont  plutot  p^nibles  et  notre  malade  est  r^veill^  en  sursaut  par  des 
cauchemars  terribles  dont  les  scenes  continuent  k  se  jouer  malgre 
rinterruption  du  sommeil.  L'^tat  c^nesthdsiquen'estpas  lui-meme 
agrdable ;  loin  de  Ik.  L.*.  se  plaint  de  violentes  douleurs  au  niveau 
de  la  tfite  et  des  reins,  douleurs  qui  lui  arrachent  des  g^misse- 
ments  et  des  lamentations  sans  pour  celaentamer  sa  gaietd  ;  c'est 
en  riant  qu'il  souflfre  et  se  d^sole. 

Nous  ne  trouvons  non  plus  dans  son  caractere  habituellement 
sombre  malgr^  quelques  sautes  passag^res  de  gaietd  et  qui 
contraste  ^trangement  avec  son  euphorie  post-traumatique,  de 
quoi  expliquer  cette  derniere. 

Nous  mentionnons  done  sans  vouloir  nous  lancer  dans  le 
champ  des  hypotheses  psychologiques  ce  qu'a  de  tout  a  fait  anormal 
cette  h^donie  psychique  survenant  en  m6me  temps  que  le 
syndrome  confusion  mentale  avec  excitation  intellectuelle  chez  un 
traumatise',  malgr^  les  soufiFrances  ressenties,  Tinsomnie  d^pri* 
mante  et  les  cauchemars  p^nibles. 

Devons  nous  maintenant  rapporter  les  troubles  psychiques  k 
un  seul  facteur,  le  traumatisme  crknio-c^r^bral  ?  Celui-ci  a  revetu 
evidemment  une  certaine  intensity ;  outre  la  notion  d'un  dtat 
subcomateux  ayant  dur^  trois  jours,  les  renseignements  fournis 
par  la  ponction  lombaire  qui  nous  a  montre  la  presence  de  sang 
dans  le  liquide  c^phalo-rachidien,  et  nous  a  par  consequent 
donn6  la  preuve  de  Texistence  d'une  contusion  c^r^brom^ning^e 
avec  rupture  de  petits  vaisseaux  et  h^morrhagie  sous-arachnoY- 
dienne.  Mais  cette  Idsion  traumatique  est-elle  la  seule  cause  de 
la  confusion  mentale  ?  Nous  ne  le  pensons  pas  ;  nous  croyons  qu'il 
faut  dans  la  genese  de  cette  derniere  faire  jouer  lerdle  capital, 
primordial,  kla  quality  du  terrain,  k  sa  predisposition  particulifere. 

Le  traumatisme  est,  en  efFet,  survenu  chez  un  individu  qui  a 
ete  successivement  victime  de  plusieurs  processus  d'intoxication. 
II  a  d'abord  ^t^,  k  un  ^ge  relativement  pen  avanc^,  soumis  k 
I'alcoolisation  militaire,  relatee  plus  haut,  qui  a  pu  avoir  un  certain 
retentissement  sur  son  foie  et  qui  a,  d'autre  part,  certainement 
influence  ses  cellules  cer^brales  puisque  nous  Tavons  vu  k  cette 
cpoque  en  proie  k  des  cauchemars  portant  la  marque  de  Talcoo- 
lisme. 

Puis,  k  dix-neuf  ans,  une  fiivre  typhoide  est  venue  frapper  cet 
organisme  dejk  impr^gnd  d'alcool ;  or  nous  savons  combien  sont 
fr^quentes  les  insuffisances  h^patiques  legeres  mais  k  evolution 
chronique  qui  voient  le  jour  grace  a  I'eberthite.  N'oublions  pas, 


Digitized  by 


3U 


«niin,  que  le  s^jour  de  plusieurs  ann^es  aux  colonies  a  pu  s'accom^ 
pagner  de  manifestations  plus  ou  moins  fruates  de  paludiame  ou 
de  toute  autre  infection  glance  en  des  pays  chauds  et  malsains. 

AIcool,  fievre  typhoide,  poisons  coloniaux,  tels  sont  les  lourds 
tributs  dont  a  €i6  grev^e  Ttfconomie  de  notre  traumatism.  L'insul* 
fisance  h^patique  devait  en  ^tre  presque  fatalement  la  consd- 
•quence.  De  fait,  celle-ci  existait.  Nous  avons  vu  qu'ellc  avait  4t^ 
diagnostiqu^e  antdrieurement  k  Taccident  et  qu'elle  s'dtait  ouver- 
tement  manifest^e  par  un  subict^re  intermittent  et  des  sensations 
douloureuses  au  niveau  du  foie  ;  nous-m£mes  Tavons  ddceUe  par 
la  recherche  de  Thypoazoturieet  de  Tindicanurie.  Et  c'cst,  croyons- 
nous,  parce  que  notre  sujet  dtait  un  insuffisant  h^patique,  c'est- 
^-dire  un  auto-intoxiqu^,  qu*il  a  fait  un  Episode  de  confusion 
mentale  a  la  suite  de  cet  accident.  En  4tat  d'imminence  morbide 
sp^ciale,  le  mfime  syndrome  confusionnel  se  serait  d6velopp4  chez 
lui  k  I'occasion  de  tout  autre  ^v^nement  de  pareille  importance 
(shock  op^ratoire,  infection  ^iguS,  exo  ou  endo-intoxication 
massive...) 

Si  I'amn^sie  r^tro-ant^rograde  classique  des  accident^s  semble 
done  directement  li^e  au  traumatisme  lui-meme,  k  la  commotion, 
h  la  contusion  c^r^brale,  au  shock  cellulaire,  le  syndrome  confu- 
sionnel et  hallucinatoire,  son  compagnon  frequent  mais  non  fatal, 
nous  parait  au  contraire  justiciable  (du  moins  dans  certains  cas) 
d'une  intoxication  pr^alable  de  Torganisme,  d*une  insuffisance 
organique  plus  ou  moins  latente,  h^pato-renale,  le  plus  souvent. 
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MELANCOLIE  ALCOOLIQUE 

PAR 

le      Serge  SOUKHANOFF 

Privat-docent  k  la  Faculte  de  m^decine  de  rUniversite  de  Moscou. 

Parmi  les  troubles  psychiques,  observes  k  la  suite  de  Tabus 
des  boissons  fortes,  il  arrive  de  rencontrer,  pas  souvent,  il  est  vrai, 
une  forme  assez  grave  de  m^lancolie;  TafiFectioD  psychique  dans 
ces  cas  se  manifeste  chez  des  personnes,  intoxiquant  leur  orga- 
nisme  par  Talcool  durant  un  temps  plus  ou  moins  prolong^ ;  la 
m^lancolie  alcoolique  se  d^veloppe,  ordinairement,  en  liaison 
avec  I'absorption  outre  mesure  et  de  longue  durde  des  boissons 
fortes.  Comme  il  parait,  dans  la  grande  majorite  des  cas,  la  tnelan- 
colie  alcoolique  debute  a  Vdge  moyen  et  non  k  I'Sge  juvenile, 
c'est-i-dire  pas  chez  des  alcooliques  tres  Jeunes.  Je  ne  sais,  est-ce 
occasionnellement  ou  non,mais  je  n'ai  pas  observe  jusqu'a  present 
cette  maladie  mentale  chez  des  sujets  d'^ge  juvdnile. 

Puisqu'elle  se  rencontre  chez  des  personnes  qui  ont  beaucoup 
abus^  des  boissons  spiritueuses,  ordinairement  avant  le  d^ve- 
loppement  de  la  m^lancolie,  on  note  chez  eux  des  acces  de  deli- 
rium tremens ;  chez  .quelques-uns  des  malades  ces  acces  ont  ^t^ 
signal^s  plus  souvent  et  6taient  plus  intenses,  chez  d'autres,  au 
contraire,  plus  rares  et  exprim^s  d'une  manifere  plus  faible.  Et 
voilk  qu'un  tel  alcoolique  atteint  Tage  moyen  et  continue  toujours 
a  boire;  tout  k  coup,  inopin^ment,  il  se  manifeste  chez  lui,  apres 
I'absorption  de  grandes  doses  d'alcool,  de  la  m^lancolie.  Cette 
demiere  debute  quelquefois  par  des  ph^nomenes,  ressemblant  au 
delirium  tremens  ;  chez  le  malade  apparait  de  I'insomnie,  de  la 
peur,  du  tremblement  des  mains  et  du  tremblement  de  tout  le  corps ; 
le  malade  est  inquidtd  et  eftray^  par  des  visions  efFrayantes,  il  lui 
semble  voir  des  betes  et  des  demons,  en  m^me  temps  il  entend 
des  voix  menacantes.  Parfois  le  tableau  du  trouble  mental  a  une 
telle  ressemblance  avec  ce  qui  s'observe  dans  le  delirium  tre- 
mens qu'il  est  difficile  de  diagnostiquer  la  mdlancolie  derriere  le 
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syndrome  du  delirium  tremens.  Quelquefois,  au  commencement 
de  la  maladie,  pent  exister  mSme  un  trouble  de  conscience  assez 
marqu^  et  la  m^moire  du  malade  pent  ^chapper  plusieurs  heures 
ou  plusieurs  jours.  Le  syndrome  du  delirium  tremens  n'est  pas 
pourtant  obligatoire,  sans  doute,  pour  la  m^lancolie  alcoolique  ; 
parfois  mfime  il  n'existe  pas  du  tout, 

Dans  les  cas,  ou  ce  syndrome  est  present,  il  disparait  bien  vite, 
et  c'est  alors  que  ressortent  au  premier  plan,  d*une  maniere  de 
plus  en  plus  accusde,  les  ph^nomenes  de  la  melancolie. 

L'observation  demontre  que  les  personnes,  souffrant  de  mdlan- 
colie  alcoolique,  vivent  dans  un  dtat  extrfimement  p^nible ;  elles 
endurent  des  tourments  moraux  atroces^  souvent  atteignant  au 
degr^  d'un  d^sespoir  perpdtuel ;  ces  rnalades  ne  peuvent  s'occuper  a 
rien,  I'entourage  les  intdresse  peu;  ils  ont  une  tendance  k  la  soli- 
tude, ils  parlent  peu  de  leur  dtat,  ils  ont  un  air  effrayd,  ils  atten- 
dent  de  minute  en  minute  le  supplice  ils  craignent  d'etre  fusilles 
et  s'attendent  h  toute  sorte  de  tourments  physiques.  Comme  la 
plupart  des  mdlancoliques,  ils  sont  tourmentds  par  des  remords 
morbides. 

Les  malades,  souffrant  de  melancolie  alcoolique,  manifestent 
souvent  un  grand  penchant  au  suicide,  k  I'auto-mutilation  et  une 
inclinaison  a  se  faire  du  mal  et  des  mutilations  souvent  inatten- 
dues,  graves  et  dangereuses.  Pour  cette  raison,  les  malades  de  cette 
sorte  rdclament  une  observation  particuliere  et  tres  minutieuse  du 
cotd  des  personnes  qui  les  soignent.  Ordinairement,  les  malades 
de  ce  genre  mangent  mal  et  peu,  refusent  souvent  les  aliments, 
du  moins,  temporairement ;  on  doit  done  quelquefois  employer 
tons  les  moyens  possibles  pour  les  nourrir. 

Pour  rendre  plus  comprehensible  Tdtat  du  malade,  souffrant 
de  melancolie  alcoolique,  il  est  indispensable  de  dire  qu'il  parait 
entendre,  pendant  un  laps  de  temps  comparativement  long,  des 
voix  menacantes  ;  il  entend  distinctement  qu'on  Taccuse  de 
divers  crimes,  qu'onlui  reproche  toute  sorte  de  mauvaises  actions, 
faites  dans  sa  vie  passde.  Des  voix  le  menacent  de  mort,  de  sup- 
plice et  de  tourments  physiques;  d'autres  se  moquent  de  lui,  le 
grondent,  I'offensent  avec  des  paroles  grossieres  et  cyniques.  II 
croit  k  leur  rdalite,  il  ne  doute  pas  de  leur  existence,  et  cela 
augmente  encore  plus  ses  tourments  mentaux. 

L'abondance  des  hallucinations  auditives  effrayantes  apparait 
comme  Tune  des  particularit6s  caractdristiques  pour  la  mdlancolie 
alcoolique.  De  pair  avec  les  hallucinations  auditives,  surtoutdans 
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la  premiere  moiti^  de  TafFection,  existent  encore  des  hallucinations 
visuelles,  mais  moins  abondantes  et  moins  stables,  que  du  cot^  de 
Torgane  de  Touie;  d'ailleurs,  elles  aussi,  elles  se  distinguent  par 
un  contenu  d^sagr^able  et  effrayani.  Par  excmple,  le  malade  pent 
voir  d'une  maniere  tres  nette  que  quelqu'un  I'approche  avec  un 
couteau  k  la  main  pour  le  tuer.  Le  sentiment  de  terreur  et  de 
peur,  le  ddsespoir,  un  ^tat  ^motif  tris  p^nible,  tout  cela  est  en 
liaison  avec  les  id^es  tourmentantes  d'auto-accusation  et  les 
id^es  de  possession  par  le  d^mon ;  k  ces  id^es  s'associent  encore 
chez  le  malade  la  pens^e  que  Dieu  Ta  abandonn^,  parce  qu'il 
est  p^cheur extraordinaire;  le  malade  trouve  la  confirmation  de  ses 
iddes  ddirantes  dans  les  hallucinations  auditives  du  contenu 
correspond  ant. 

La  mdancolie  alcoolique,  ordinairement,  dure  des  mois  et 
m6me  plus  d'une  ann^e,  Tamdioration  dans  ces  cas  survient 
graduellement,  Taftaiblissement  de  Tdtat  dmotif  pteible  apparait 
lentement;  les  hallucinations  auditives  restent  ordinairement, 
dans  quelques  cas  presque  pendant  tout  le  cours  de  la  maladie. 
Aprfes  que  Tam^lioration  a  commence,  le  malade  cesse  progressi* 
vement  <Ie  craindre  ses  hallucinations  ;  il  cesse  de  croire  k  leur 
reality,  quoique,dans  les  moments  d*aggravation  de  la  maladie,  de 
nouveau  il  prfite  oreille  k  ces  hallucinations  et  devient,  sous  leur 
influence,  plus  inquiet  et  plus  morose. 

Malgr^  certaines  differences  et  certaines  particularites  de  la 
m^lancolie  alcoolique,  elle  a,  pourtant,  en  somme  beaucoup  de 
cotds,  ressemblants  aux  autres  formes  de  m^lanco^ie.  Au  nombre 
de  ces  ph^nomfenes  difif^rentiels  il  faut  rapporter  les  suivants  : 
I**  elle  se  d^veloppe  avec  Tabus  tres  grand  de  boissons  spiri- 
tueuses;  2*  elle  se  manifeste  la  seconde  fois,  pour  la  plupart, 
sinon  pas  toujours,  a  Tfige  moyen ;  elle  commence  parfois  par  des 
ph^nomenes  physiques  et  psychiques,  ayant  la  ressemblance  avec 
le  delirium  tremens;  4*"  dans  le  cours  de  la  m^lancolie  alcoolique 
chez  le  malade  ont  lieu  des  hallucinations  auditives  trfes  accu- 
sdes  et  tr^s  abondantes ;  s""  elle  a  comparativement  un  cours 
d'assez  longue  dur^e ;     elle  se  rencontre  assez  rarement. 

Quand  vous  iics  en  presence  de  la  phase  initiale  de  la  m^IancoUe 
alcoolique,  quand  vous  savez  que  Tindividu  donn^  abuse  depuis 
longtemps  des  boissons  fortes  et  a  d^ja  subi  plus  d'une  fois  le 
delirium  tremens,  alors  avant  tout  apparait,  et  non  sans  raison,  la 
pens^e  que  pour  cet^e  fois  aussi  le  malade  soufFre  de  delirium  tre* 
mens.  De  Tabondance  et  la  variation  des  hallucinations  en  ce  temps, 


Digitized  by  Google 


318 


LENCBPHALB 


avec  une  inondation  d'id^esddirantes,  souvent  mal  systdtnatisees, 
un  tel  diagnostic  est  tout  k  fait  naturel,  et  encore  il  faut  remar- 
quer  que,  temporairement,  les  dements  m^lancoliques  peuvent 
se  cacher  derrifere  les  ph^nomenes  purement  alcooliques  et  non 
caractdristiques  pour  la  m^lancolie.  Daas  ta  phase  initiale,  pour 
cette  raison,  la  m^lancolie  alcooUque  pent  facilement  ^tre  m^l^e 
avec  k  dtUrium  tremens^  et  seulement  quelques  jours  apres, 
lorsque  les  ph^nomenes  alcooliques  vont  a'etfacer,  le  tableau  de 
la  m^iancolie  ressort  d*une  maniere  de  plus  en  plus  marqute. 
Cette  erreur  concernant  le  diagnostic  de  1^  vraie  psychose  est 
d*autant  plus  explicable  que  la  mdlancolie  alcoolique  se  rencontre 
rarement,  au  contraire  du  delirium  tremms  qui  apparait  comme 
Tun  des  troubles  psychiques  aigus  les  plus  frequents  chez  les 
alcooliques., 

II  va  sans  dire  qu'en  voyant  le  mala;de  dans  ce  cas  pour  la 
premiere  fois  et  surtout  au  d^but  de  la  psychose,  vous  penserez 
plutot  que  vous  avez  affaire  au  delirium  tremens  qu'k  la  mdanco- 
lie.  Si  le  syndrome  du  delirium  tremens  n'est  pas  tres  accuse, 
alors  m^me  dans  la  phase  initiale  de  la  m^lancolie  alcoolique  on 
pent  poser  un  diagnostic  juste ;  mais  ici  aussi  il  faut  se  diriger 
par. les  combinaisons  suivantes. 

Premierement.  Si  le  malade  abuse  depuis  lougtemps  de  bois- 
sons  alcooliques,  si  il  a  d^ja  souffert  plusieurs  fois  de  delirium 
tremens^  alors  dans  le  nouvel  acces  de  cette  affection,  ordinaire- 
ment  on  n'observe  pas  chez  le  malade  de  grande  frayeur,  puisque, 
d^jk  experiments  par  les  acces  pr^61ents,  il  peut  interpreter 
d*une  autre  maniere  qu*avant  les  plus  effrayantes  et  les  plus 
dSsagrdables  hallucinations  ;  en  ce  temps,  il  peut  avec  un  air  de 
bonhomie  et  la  iacon  d'un  simple  alcoolique,  vous  raconter,  ce 
qu'il  lui  semblait  voir,  quelles  voix  il  entendait  et  ce  qui  se  pr6- 
sentait  a  ses  yeux. 

Secondement.  Dans  la  mSlancolie  alcoolique  il  n'y  aura  pas^ 
sans  doute,  chez  le  malade  un  rapport  si  indifferent  k  sa  position, 
k  son  Stat ;  ici,  au  contraire,  le  malade  va  se  trouver  dans  I'inqui^- 
tude,  dans  I'angoisse,  il  va  subir  des  tourments  psychiques,  il  va 
se  compter  pour  un  pScheurnon  repenti,  etc.  Lorsque  quelques 
jours  s'Scoulent  du  dSbut  de  la  maladie,  alors  le  diagnostic  devient 
de  plus  en  plus  facile ;  d'un  cot^,  si  c'Stait  le  delirium  tremens^ 
elle  finit  vite  par  la  gu^rison;  quant  k  la  mSlancolie  alcoolique 
elle  peut  durer,  comme  nous  Tavons  vu  plus  haut,  bien  des  mois, 
plus  d'une  annSe ;  d*un  autre  cotS,  dans  la  mdancolie  alcoolique 
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toujours  de  plus  en  plus  ressort  un  ^l^ment  d*angoisse,  d*inquid- 
tude,  de  frayeur  et  de  terreur. 

Outre  le  delirium  tremensy  comme  psychoseaigu^'  et  passagere^ 
la  m^lancolie  alcoolique  peut  quelquefois  Stre  mdide,  dans  sa 
phase  initiale,  avec  la  soi-disant  paranoia  alcoolique  subaigu^^ 
qui  est  tr^s  proche  du  delirium  tremens^  mais  qui  diflfere  de  ce 
dernier  par  sa  plus  longue  dur^e  ;  la  paranoia  alcoolique  subaigue 
dure  k  peu  pr^s  un  mois  ou  un  peu  plus  et  s*acheve  par  la  gu^ri- 
son ;  mais  dans  ces  cas  T^l^ment  m^lancolique  ne  joue  plus  un  si 
grand  r6le,  comme  dans  la  m^lancolie  alcoolique ;  au  contraire^ 
la  les  id^es  de  persdcution,  quoique  peu  syst^matisdes,  ressortent 
au  premier  plan. 

D«  Vhallucinose  auditive  continue^  la  m^lancolie  se  distingue 
justement  par  rexi3tence  chez  le  malade  de  I'angoisse,  de  la  peur, 
des  id^es  du  p^ril,  des  id^es  de  crime  accompagn^es  par  Tattente 
de  la  mort,  des  tourments  et  du  supplice. 

Dans  Vhallucinose  auditive  continue  k  la  premiere  place  figu- 
rent  des  hallucinations  auditives  tr^s  eclatantes  et  tr^s  accentu^s^ 
auxquels  le  malade  se  rapporte  avec  critique,  arouant  qu'il  est 
malade. 

Parfois  lam^lancolie  alcoolique  peut  avoir  une  autre  ressem- 
blance  avec  la  paranoia  chronique  alcoolique^  se  d^veloppant  en 
liaison  avec  Tabus  des  boissons  fortes  ;  mais  Ik,  si  m^me  il  exists 
un  mauvais  ^tat  ^motif,  ua  (£tat  de  la  peur,  mais  tout  cela  n'atteint 
pas  un  tel  degr^,  comrn^  dans  la  m^lancolie  alcoolique ;  lit  pr^ 
dominent  les  id^s  d^lirantes  d«  persecution,  penchant  k  la  syst^ 
matisation ;  ici,  dans  la  melancolie  alcooliquei  pr^dominent  les 
idees  d'auto-accusation,  les  id^es  d'avoir  commis  des  p^ch^s  etc. 

Comme  nous  I'avons  indiqu^  plus  haut,  la  melancolie  alcoo- 
lique se  rencontre  comparativement  plus  rarement.  Comment 
peut-^ndonc  expliquer  que  la  melancolie  alcoolique,  en  sdmme,. 
n*est  pas  une  maladie  fr^quente?  Je  suis  d'avis  que,  pour  le 
developpement  de  la  melancolie  chez  le  sujet  donne,  il  est  neces-- 
saire  qu'il  y  ait  dans  la  structure  de  son  systeme  nerveux  et  peut- 
etre,  dans  tout  Torganisme,  des  rudiments  correspondants,  ne 
fusse  que  faibles  meme.  L'alcoolisme  dans  ces  cas  sen  de  cause 
provocatrice  pour  la  melancolie  ;  il  manifeste  la  predisposition^ 
jusque  Ik  latente,  k  la  melancolie.  Par  consequent,  il  faut  croire 
que  la  melancolie  alcoolique  se  developpe  chez  ceux  des  alcooli- 
qoes  qui  sont  predisposes  k  la  melancolie  ;  ici,  doivent  se  rencon* 
rrer  les  faits  suivants  :  i°  Tabus  des  boissons  fortes ;  2**  la  predis* 
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position  k  contracter  la  mdlancolie,  ce  qui  a  lieu  plus  souvent 
chez  les  femmes  que  chez  les  hommes.  Etant  donn6  qu'il  faut  la 
coexistence  de  ces  deux  conditions,  on  comprend,  que  la  mdlan- 
colie alcoolique  soit  une  psychose,  qui  ne  se  rencontre  pas  sou- 
vent,  Dans  ces  cas  nous  avons  devant  nous  la  combinaison  de 
deux  dtats  morbides  diffdrents,  de  Talcoolisme  chronique  ei  de  la 
mdlancolie;  et  cela  nous  donne  le  droit  de  voir  ici  une  psychose 
combinde,  puisque  chacun  de  ces  dtats  morbides  pent  exister 
isoldment  et  aucun  d  eux  ne  sert  de  symptome  pour  Tautre;  la 
mdancolie  dans  ces  cas  n'est  pas  seulement  un  nouveau  symptome 
de  Talcoolisme  chronique  prdcddent.  L'alcoolique  peut  facilement 
contracter  le  delirium  tremens-^  on  peut  s'attendre  aussi  a  voir  chez 
lui  la  paranoia  alcoolique  subaigue,  ce  seront  de  vraies  psychoses 
alcooliques:  sans  alcool  il  ne  les  auraitpas  eu.  Autre  chose  con- 
cernant  la  mdlancolie:  elle  se  rencontre  pour  la  plupart  sans 
aucune  liaison  avec  Tabus  des  boissons  fortes. 

Eiant  une  psychose  combinde,  la  mdlancolie  alcoolique  peut, 
certes,  dtre  placde  dans  la  classification  des  maladies  mentales 
dans  difiFdrents  endroits  : 

i*^  Dans  le  groupe  des  psychoses  aigufes  (rdcidivantes),  juste- 
ment  dans  le  groupe  des  mdlancolies  ; 

2^  Dans  la  rubrique  de  I'alcoolisme  chronique  et  des  psychoses 
alcooliques. 

En  parlant  de  la  mdlancolie  alcoolique,  il  est  indispensable, 
comme  il  me  parait  de  dire  que  la  combinaison  des  symptomes 
mdlancoliques  et  Tabus  des  boissons  fortes  se  rencontre  quelque- 
fois  dans  une  autre  forme  et  dans  une  autre  combinaison,  Parfois 
chez  les  sujets,  souftrant  de  mdlancolie  rdcidivante  s'observe  de 
pair  avec  Tapparition  de  Tdtat  d'angoisse  un  ddsir  impdrieux  de 
s'adonner  aux  boissons  fortes ;  dans  les  cas  de  ce  genre  le  malade 
tdche,  k  force  de  boire,  de  diminuer  son  angoisse,  son  dtat  dmotif 
pdnible  et  douloureux ;  parfois  le  malade  commence  k  boire  beau- 
coup  de  boissons  spiritueuses,  souvent  mSme  il  boit  jusqu'a 
Tivresse,  trouvant  dans  le  vin  un  soulagement,  quoique  tempo- 
raire,  de  son  dtat  d'angoisse  ;  et  ici  aussi,  si  Tabus  des  boissons 
fortes  continue  chez  le  mdlancolique,  on  peut  rencontrer  des 
symptomes  physiques  purement  alcooliques. 

II  est  interessant  que  lorsque  Tacces  de  mdlancolie  disparait 
chez  le  malade,  celui-ci  n'a  plus  de  ddsir  de  recourir  k  Talcool ; 
il  arrive  d'observer  de  tels  cas  de  mdlancolie,  ou  le  ddsir  de 
recourir  aux  boissons  fortes  se  manifeste  chez  des  personnes  qui 
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jamais  avant  n'en  buvaient,  comme  par  exemple,  chez  les 
femmes. 

Dans  ces  cas  ralcoolisme  est  en  connexion  intime  avec  la 
melancolie;  il  apparait  comme  I'un  des  symptomes  de  cette  der- 
niere;  et  Ton  comprend,  que  ces  cas  different  de  ce  qui  se  nommc 
melancolie  alcoolique,  dans  la  classification  des  maladies  mentales ; 
ces  cas  doivent  figurer  dans  le  groupe  des  m^lancolies  aigues  (reci- 
div antes),  et  n'ont  pas  de  rapport  avec  les  psychoses  alcooliques  : 
ce  ne  sont  mfime  pas  des  cas  combines,  comme  les  cas  de  melan- 
colie avec  des  symptomes  particuliers  peu  habituels. 

;  Etant  donn^  que,  sans .  }'iniluence  de  I'acces  alcoolique,  ie 
malade  pent  manifester  un  d^sir  impdrieux  d'uscir  des  boissons 
fortes  pour  faire  taire  son  dtat  d'angoisse,  il  faut  remarquer  encore 
que,  dans  certains  cas  les  plus  typiques  de  dipsomania,  dans  la 
p^riode  initiale,  le  malade  endure  un  6tat  ^motif  d^sagr^able  et 
des  sensations  d^sagrdables  au  scrobiculum ;  et  c'est  alors  seule- 
ment  qu'il  a  recours  aux  boissons  fortes  qui  Tattirent. 

Ces  cas  de  dipsomanie  different  de  ceux,  ou  le  malade  com- 
mence k  boire  quelquefois  parce  qu'il  est  devenu  un  m^lanco- 
lique ;  dans  la  dipsomanie,  la  phase  initiale  sus-mentionnde  prd- 
cide  revolution  complete  de  la  dipsomanie,  et  il  n'y  a  point  ici 
de  tableau  caractdristique  de  melancolie. 

La  dipsomanie  n'est,  d'aprfes  mon  avis,  que  Tune  des  manifes- 
tations particulieres  de  Talcoolisme  chronique  et  doit  occuper 
dans  la  classification  des  maladies  mentales  une  place  parmi  les 
divers  syndromes  pathologiques  de  Talcoolisme  chronique. 

Ainsi,  done,  dtant  admis  la  combinaison  de  Talcoolisme  avec 
les  symptomes  mdlancoliques,  nous  sommes  en  droit  de  distinguer 
trois  categories  4ejnanifestations  morbides  : 

1^*  La  melancolie  alcoolique  se  rapportant  au  groupe  des  psy- 
choses combindes. 

2°  La  milancoliey  k  laquelle  s'associe  pendant  Tacces  d'angoisse, 
le  d^sir  impdrieux  aux  boissons  fortes,  qui  parfois  survient  chez 
le  malade. 

3**  La  dipsomanie^  pr6c6dde  par  des  phdnomfenes  d'etat  dmotit 
pdnible  et  ddsagreable. 


Digitized  by 


REVUE  GfiNERALE 

BIBLIOGRAPHIQUE  ET  CRITIQUE 


RfoUM^,  DES  DONNtES  ACTUELLES 

SUR 

L'HistoIogie  de  la  Paralysie  G§nerale 

{Suite) ' 

PAR 

A.  JOPPROY  et  A.  LARI 

3.  —  Moelle  et  nerfs. 

La  paralysie  g^n6rale  frappe  toute  Tdtendue  du  n6vraxe,  et,  si  les  lesions 
4u  cerveau  sont  les  plus  importantes  et  indispensables,  les  alterations  de 
la  moelle  se  pr^sentent  avec  une  grande  frequence.  D^j^les  anciens  psy- 
chiatres  avaient  not6  le  fait  que  leur  avaient  r6v616  les  constatations  cli- 
niques.  Cest  ainsi  qu'en  1826  Calmeil  d6criyait  des  parapl^gies  au  cours 
de  la  paralysie  g^n^rale  et,  dans  ces  cas,  pla9ait  le  ph^nom^ne  sous  la 
d^pendance  d'un  ramollissement  de  la  moelle.  Toujours  guides  par  la 
clinique,  des  auteurs  comme  Horn  en  1833,  avaient  observe  que,  dans 
certains  cas  des  troubles  cer^braux  venaient  compliquer  des  troubles 
mdduUaires  ant^rieurs,  et  Calmeil  en  1839  relatait  des  faits  de  ce  genre. 

Mais,  si  dans  la  plupart  des  cas  de  paralysie  g^n^rale,  la  clinique  h  elle 
seule  ne  permet  pas,  d*aprfes  les  symptomes  observes,  d'incriminer  des 
lesions  m^duilaires  ni  d*en  pr^ciser  le  si&ge,  Tanatomie  pathologique 
r^vfele  I'existence  de  lesions  plus  ou  moins  nettes,  plus  ou  moins  syst6ma- 
tiques,  avec  des  localisations  diverses  suivant  les  cas.  Lorsque  les  auteurs 
ne  faisaient  pas  usage  des  coupes  color6es  et  du  microscope,  il  fallait  de 
grosses  lesions  des  cordons  pour  qu*on  les  puisse  constater.  N^anmoins 
on  avait  deja  pu  mettre  en  lumi^re  des  lesions  des  cordons  lat^rauz  et 
post^rieurs  de  la  moelle.  Mais  a  ce  moment,  si  des  casde  d^g^nerescence 
des  cordons  post^rieurs  et  lat^raux  de  la  moelle  avaient  6t6  signal^s,  par 
Parchappe  par  exemple,  du  moins  ces  observations  etaient  relativement 
fares. 

L'emploi  du  microscope  a  montr6  qu'au  point  de  vue  histologique,  les 
I.  Voir  Enceph ale,  1907,  n°' b,  8  et  12. 
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lesions  ^taient  k  peu  pr^s  constantes.  Sans  doute  elles  sont  variables,  soit 
dans  leurs  localisations,  soit  dans  leur  intensity ;  tantdt  constitutes  par  la 
sclerose  des  cordons  post6rieurs  at  lattraux,  tantdt  limittes  k  Tun  de  ces 
syst^mes,  elles  laissent  dans  d'autres  cas  indemnes  ou  h  peu  pr^s  les  fais- 
ceaux  blancs ;  mais  mSme  alors  elles  peuvent  etre  representees  par  la 
deg^n^rescence  plus  ou  moins  accus6e  des  cellules  nerveuses,  aussi  bien 
par  celle  des  cornes  anterieures  que  des  comes  post6rieures,  par  des  pht- 
nom^nes  inflammatoires  du  cdt6  des  vaisseaux  et  des  meninges,  etc. 

Au  point  de  vue  de  la  frequence  des  I6sions  mtdullaires  au  cours  de 
la  paralysie  g^ntrale,  lesrtsultats  donn6s  par  les  auteurs  sont  relativement 
concordants. 

Dans  une  statistique  portant  sur  17  cas,  Tuczek  *  rapporte  que  dans 
un  seul  cas,  il  n'a  pas  trouv6  de  lesions,  dans  q  cas  il  y  avait  des  lesions 
des  cordons  antero-lat6raux  seuls,  dans  3  cas  des  16sions  des  cordons  pos- 
terieurs  seuls,  dans  4  cas  des  lesions  combintes  des  cordons  anttro-late- 
raux  et  posttrieurs. 

Thomsen^declaren'avoirtrouv61a  moellesaineque  dans 3  p.  loodescas. 
Frilstner sur  143  cas  de  paralysie  g6n6rale,  a  trouvt :  dans  16  cas,  pas  de 
lesions,  dans  11  cas  des  lesions  imputables^  d'autres  causes,  dans  118  cas 
des  lesions  imputables  k  la  paralysie  generale  ainsi  subdivis6es  :  16sions 
combintes  73  cas,  lesions  isoiees  des  cordons  posterieurs  28  cas,  lesions 
isolees  des  cordons  lattraux,  17  cas;  en  somme  il  a  trouvt  101  cas  de 
lesions  des  cordons  posterieurs  ou  60  p.  100. 

D'apr^s  Dupre*,  les  lesions  sont  k  peu  prfes  constantes.  Lorsque  la 
maladie  a  evolue  rapidemient,  elles  seraieut  toutefois  dans  certains  cas  a 
peine  ebauchees ;  mais  le  plus  souvent  elles  sont  tr^s  accusees  et  leur  topo- 
graphie  permet  de  les  rapporter  ^  plusieurs  types,  sur  lesquels  nous 
reviendrons  ^  propos  de  la  localisation  des  lesions  dans  les  faisceaux 
blancs  de  la  moelle. 

G.  Ballet  et  Rogues  de  Fursac^  signalent  «  les  lesions  de  la  substance 
blancbe,  de  la  substance  grise  et  des  meninges,  et  parfois  aussi,  ^  titre  de 
complications,  la  suppuration  meningee  »,  lesions  en  tout  point  sem- 
blables  k  celles  que  presentent  les  meninges  cr^niennes;  on  obser- 
verait  dans  certains  cas  de  la  pachymeningite .  L'alteration  la  plus 
frequente,  que  Ton  verrait  meme  d*une  fa9on  constante,  serait  repre- 
sentee par  des  lesions  de  la  pie-mfere  et  de  Tarachnoide,  lesions  en  gene- 

1.  Tuczek.  Contribution  d  V anatomic  pathologique  et  d  la  pathologic  de 
i«  demence  paralytique,  Berlin,  1884. 

2.  Thomsen.  Sur  la  signification  pratique  de  la  question  de  Torigine  syphili- 
tique  de  la  paralysie  generale.  [Allgem,  Zeitschr.  /.  Psychiatrie^  XLVI.) 

3.  Furstner.  Contribution  A  Tanatomie  pathologique  de  la  paralysie  gene- 
rate. Des  alterations  de  la  moelle  et  des  nerfs  dans  cette  maladie.  [Archiv  f. 
Psvchiatrie,  t.  XXIV,  1892.) 

4.  Dupre.  In  Traite  de  path,  mentale  de  G.  Ballet,  p.  1017. 

5.  Ballet  et  Rogues  de  Fursac.  In  Traite  Charcot-Bouchard,  t.  X,  p.  751. 
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ral  diffuses,  mais  qui  au  d^but  seraient  souvent  circonscrites.  Cest  cette 
m^ningite,  k  peu  pr^s  constante,  qui  est  le  point  de  depart  de  la  nevrite 
radiculaire  transverse  d^crite  par  Xageotte  ;  ce  sont  les  memes  alterations 
dont  Obersteiner  et  Redlich  ont  note  Texistence  au  niveau  des  Emergences 
des  racines. 

Klippel  S  appr^ciant  les  statistiques  de  Tuczek  et  de  Fiirstner,  fait 
remarquer  que,  si  elles  ne  sont  pas  absolument  concordantes,  elles  eti- 
blissent  du  moins«  la  frequence  considerable  des  lesions  de  la  moelle  et, 
de  plus,  la  plus  grande  frequence  de  la  sclerose  des  cordons  lateraux,  que 
celle-ci  soit  isol6e  ou  combin^e  ».  Ses  observations  personnelles  le  con- 
duisent  a  peu  pr^s  aux  memes  conclusions ;  il  reconnait  toutefois  qu'il  est 
bon  nombre  de  cas  ou  les  16sions  ne  sont  qu*ebauch6es,  de  sorte  qu  au 
point  de  vue  fonctionnel  elles  pourraient  presque  etre  nEglig^es. 

Wyruboff apr^s  avoir  fait  un  historique  trhs  complet  et  tr^s  detaille 
de  la  question,  apporte  12  observations  personnelles  avec  examen  histo- 
logique  de  la  moelle ;  lui  aussi  arrive  a  cette  conclusion  que  la  partici- 
pation de  la  moelle  dans  la  paralysie  gEn^rale  est  un  fait  constant ;  il 
l^explique  par  Taction  d616t^re  d'une  toxine  sp6ciale  dont  la  nature  nous 
est  encore  inconnue. 

Ainsi  que  nous  Tavons  deja  fait  dans  T^tude  des  lesions  cEr^brales, 
nous  passerons  d'abord  rapidement  en  revue  les  16sions  dlemeniaires  dont 
le  groupement  et  la  localisation  entrainent  des  aspects  particuliers  et  dif- 
f^rents  qui  permettent  d'Etablir  une  classification  anatomique  des  lesions; 
cette  classification  trouve  son  principal  caract^re  distinctif  dans  le  si^ge 
de  la  lesion  et  non  dans  sa  nature.  C  est  a  elle  que  nous  conduira  directe- 
ment  TEtude  de  la  localisation  des  lesions  ei6mentaires. 


Comme  il  est  facile  de  le  pr^voir,  les  lesions  des  elements  nerveux 
observes  au  niveau  de  la  moelle  diflfferent  peu  de  celles  que  nous  avons 
deja  decrites  ^  propos  du  cerveau  au  debut  de  ce  travail. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  la  description  complete  des  lesions  de 
ces  elements,  mais  nous  indiquerons  simplement  les  particularites  qui 
parfois  distinguent  plus  ou  moins  les  alterations  des  elements  anato- 
miques  au  niveau  de  la  moelle  dans  la  paralysie  generale. 

Les  cellules  nervenses  sont  tr^s  frequemment  lesees.  Berger'  estime 
qu'elles  le  sont  dans  83  p.  100  des  cas  environ  ;  ces  lesions  ne  sont  pas 
toujours  semblables ;  les  principales  sont  le  gonflement,  I'atrophie  du 

1.  Klippel.  Congresde  Bruxelles,  1903. 

2.  Wyruboff.  Sur  les  degenerations  des  cellules  et  des  fibres  nerveuses  de 
la  moelle  dans  la  paralysie  generale.  ( Trav,  de  la  clinique  de  V.  Betcherew,  1900.) 

3.  Berger.  Degeneration  des  cellules  des  cornes  anterieures  dans  la  para- 
lysie generale.  (Monatssclir.  f.  Psych,  und  Neurol. ,  111,  1890.) 


I.  —  LESIONS  EL^MENTAIRES 
A.  —  ^l^ments  nerveux. 
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corps  cellulaire,  la  d6sagr6gation  des  corpuscules  de  Nissl,  la  diffusion  de 
la  substance  chromatophile  dans  la  substance  achromatique  ou  simple- 
ment  sa  disparition  progressive,  Tatrophie  des  prolongements,  Texcentri- 
cit6y  le  gonflement  et  parfois  la  disparition  du  noyau,  Thypertrophie  ou 
au  contraire  Tatrophie  du  nucl^ole  qui  prend  mal  les  colorants  et  dont 
les  bords  deviennent  indistincts. 

L'un  de  nous  *  avait  dbs  lo^gtemps  rapport6  le  cas  d'une  paralylique 
gen^rale  chez  qui  on  nota  Texistence  d*une  atrophie  musculaire  de  la 
main  gauche  et  a  Tautopsie  de  laquelle  «on  constatait  une  diminution  tr^s 
appreciable  de  I'^tendue  de  la  corne  ant^rieure  gauche,  avec  une  lesion 
des  grandes  cellules  motrices  analogue  a  celle  que  Ton  constate  dans  la 
paralysie  infantile.  Tandis  que  le  groupe  externe  des  grandes  cellules 
motrices  de  la  corne  ant^rieure  6tait  tr6s  fourni  ^  droite,  celui  de  gauche 
n'etait  constitu6  que  par  des  cellules  moins  nombreuses  au  moinsde  moi- 
tie,  et  encore  ces  cellules  se  pr6sentaient-elles  pour  la  plupart  avec  des 
caract^res  tr^s  accuses  d'alt6rations  atrophiques,  pigmentation,  perte  des 
prolongements,  diminution  de  volume,  6tat  vitreux,  etc.  Ce  n*6tait  pasdu 
reste  seulement  dans  la  corne  ant^rieure  gauche  de  la  substance  grise  que 
ces  alterations  se  rencontraient ;  elles  existaient  aussi,  quoique  a  un  moin- 
dre  degre  dans  les  cellules  motrices  de  la  corne  anterieure  droite  ainsi  que 
dans  les  cellules  nerveuses  de  la  corne  posterieure  qui  6taient  pigment^es 
d'une  fa9on  tout  k  fait  anormale,  et  cette  pigmentation  des  cellules  a  ce 
degre  d'exageration  se  rencontrait  ainsi  plus  ou  moins  dans  toute  Tetendue 
de  la  moelle». 

«  Dans  la  moelle,  ainsi  que  dans  le  cerveau,  toutes  les  cellules  ner- 
veuses, psychiques,  motrices,  sensitives  ou  autres,  etaient  atteintesprimi- 
tivement  par  une  alteration  qui  tend  a  les  atrophier.  » 

Un  certain  nombre  de  cas  de  ce  genre  ont  6te  publics;  Grelli^re-  en 
avait  deja  cite. 

Klippel  estime  que  la  chromatolyse  est  la  lesion  initiate  et  que  la 
marche  du  processus  est  la  meme  que  celle  que  Ton  a  d^crit  dans  les 
infections  aigues  en  general. 

Wyruboff  a  constate  que  les  cellules  nerveuses  de  la  moelle  degene- 
raient  suivant  le  type  primaire  et  secondaire  de  Marinesco  etpresentaient 
de  I'atrophie  simple  et  pigmento-graisseuse. 

D'apres  Dupre,  les  lesions  cellulaires  seraient  diffuses  et  irreguliferes. 

D'une  fa9on  generale,  la  lesion  des  fibres  nerveuses  est  celle  que  nous 
avons  decrite  dans  les  lesions  de  Tencephale  ;  toutefois  d'aprfes  certains 
auteurs  elles  offriraient  certaines  particularites. 

1.  Joffroy.  Contribution  a  Tanatomie  pathologique  de  la  paralysie  generale. 
{Arch,  de  medec.  experimeniale,  1892,  n°  6.) 

2.  Grelliere.  Atrophie  musculaire  dans  la  paralysie  g^nc^rale.  [These 
Pans,  1876.) 
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Cest  ainsi  que  Klippel  note,  au  milieu  de  fibres  normales,  des  tubes 
nerveux  dont  la  my^line  s*est  tum^fi^e  et  a  pris  un  d^veloppement  anor- 
mal ;  puis  elles  subiraient  la  transformation  hyaline  et  se  liquefieraient ; 
la  lesion  serait  d'abord  exclusivement  centrale  et  localisee  autour  du 
cylindraxe ;  ce  dernier  s'atrophierait  k  son  tour  et  deviendrait  flexueux> 
puisfinirait  par  disparaitre.  Ces  alterations  des  tubes  nerveux  seraientdis- 
s^minees  dans  toute  la  substance  blanche  e^serencontreraient  ^galement 
dans  les  cordons  post^rieurs  et  les  cordons  lat6raux  et  aussi  dans  le  fais- 
ceau  fondamental  et  meme  dans  la  substance  grise.  Avant  d'arriver  a  son 
terme  ultime,  la  lesion  passerait  par  plusieurs  phases,  qui  seraient  d^abord 
le  contournement  du  cylindraxe  et  le  gonflement  de  la  myeline^  puis  la 
dissociation  du  cylindraxe. 

Orr  et  Rows  S  cherchant  la  cause  et  la  marche  du  processus  patholo- 
gique,  arrivent  k  cette  conclusion  que  les  fibres  nerveuses  intra-m^dul- 
laires  seraient  particulierement  les^es  dans  la  paralysie  g6nerale,  comme 
d'ailleurs  dans  les  diverses  infections  et  intoxications,  parce  qu'elles  sent 
d^pourvues  de  n6vrilemme  et  que  c'est  le  n^vrilemme  qui  protege  sur- 
tout  les  fibres  nerveuses.  Cette  protection  serait  aussi  importante  au  point 
de  vue  de  Taction  physiologique  de  la  fibre  qu*au  point  de  vue  desa 
protection  contre  les  alterations  traumatiques  ou  m6caniques  diverses. 


Comme  les  cellules  et  les  fibres  nerveuses,  la  ndvroglic  pr^sente  des 
modifications  importantes. 

Pour  Ballet,  la  proliferation  nevroglique  serait  nulle  ou  peu  appre- 
ciable dans  la  substance  grise,  sauf  cependant  autour  du  canal  ependymaire 
od  elle  pent  etre  tr^s  nette,  tr^s  abondante  au  contraire  dans  la  substance 
blanche. 

Marchand  -  a  decrit  Tabondance  de  la  nevroglie  autour  du  canal  cen- 
tral et  au  pourtour  des  cornes  anterieures,  sous  forme  de  longues  fibrilles 
croissant  en  tous  sens  et  entourant  les  cellules  motrices  d'un  veritable 
plexus ;  dans  la  corne  posterieure,  la  nevroglie  est  moins  abondante,  sur- 
tout  dans  la  substance  geiatineuse  de  Rolando,  tandis  qu*elle  est  bien  plus 
dense  au  niveau  de  Tentree  des  racines  posterieures.  Dans  la  substance 
blanche  elle  est  repartie  d'une  fa9on  k  peu  prfes  uniforme,  k  Texception 
du  fond  du  sillon  anterieur  oiH  elle  serait  toujours  plus  abondante. 

Anglade'  montre  que  «  la  proliferation  nevroglique  est  tr^s  active 

1.  Orr  et  Rows.  Lesions  systematiques  des  cordons  posterieurs  dans  la 
paralysie  generale.  (Brain,  CVIII,  p.  460,  1904.) 

2.  Marchand.  Presse  meJic,  1901,  p.  71. 

3.  Anglade.  Soc.  de  Neurol.,  4  juillet  1901. 
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autour  du  canal  de  T^pendyme  et  surtout  des  vaisseaux  p6ri-6pendymaires; 
cette  proliferation  s'^tend  vers  la  colonne  de  Clarke.  On  la  retrouve 
moins  active  autour  des  cellules  de  la  corne  anterieure.  Mais  dans  la  subs- 
tance blanche,  la  n^vroglie  semble  plutot  rar6fi6e,  et,  contrairement  k  ce 
qui  s*observe  dans  la  plupart  des  cas,  Tanneau  peri-m^duUaire  n'a  pas  pris 
la  couleur 

Les  16sions  des  vaisseaux  ont  une  importance  particuli^re  au  point  de 
vue  doctrinal.  Elles  ont  permis  d'abord  de  distinguer  des  vari^t^s  ana- 
tomo-pathologiques;  c'estainsi  queKlippel  distingue  la  forme  exsudative 
ou  myxomateuse  et  la  forme  inflammatoire.  D*autre  part  on  s  est  bas6  sur 
la  nature  des  16sions  vasculaires  pour  trouver  argument  en  faveur  de  la 
nature  syphilitique  de  la  paralysie  generale  ou  au  contraire  pour  infirmer 
cette  opinion. 

Si  Ton  compare  Taspect  de  certains  vaisseaux  de  la  moelle  k  ceux  que 
Ton  trouve  dans  les  circonvolutions  cer^brales,  on  est  frapp^  des  diffe- 
rences qu^il  pr^sente  (Klippel) ;  tandis  que  dans  Tenc^phale  on  voit  tons 
les  vaisseaux  etre  le  si^ge  d'une  inflammation  trfes  intense,  on  en  trouve 
un  certain  nombre  dans  la  moelle  avec  un  aspect  tout  different :  il  semble 
que  Ton  n'observe  qu'une  simple  congestion  avec  exsudation  s6reuse  dans 
la  gaine  p^rivasculaire  et  dans  les  mailles  conjonctives  et  n6vrogliques, 
mais  k  peu  pr^s  pas  d'6l6ments  embryonnaires.  Tout  se  passe  comme  si 
la  resorption  des  tubes  nerveux  provoquait  des  vides  qui  am^neraient 
d*une  part  la  dilatation  vasculaire  et  d'autre  part  Texsudation  s6reuse 
venant  remplir  les  vides  laiss^s  libres  et  occupant  les  interstices  n^vro- 
gliques  et  conjonctifs,  rappelant  d'assez  pr^s  l*aspect  du  myxome  ou  de 
Toed^me  banal.  Cette  alteration  est  etudi^e  et  d^crite  par  Klippel  sous  le 
nom  de  forme  exsudaiive  ou  myxomateuse. 

Mais  lalteration  peut  presenter  egalement  Taspect  inflammatoire, 
c*est-a-dire  Texistence  d'un  veritable  manchon  pedvasculaire  forme  par 
des  elements  embryonnaires  ayant  subi  la  diaped^se  et  presses  fortement 
les  uns  contre  les  autres.  D*apr^s  Klippel  cette  lesion  plus  franchement 
inflammatoire  serait  surajoutee  a  Talteration  precedente,  la  premiere  en 
date:  c'est  la  /orme  inflammatoire.  Tons  les  intermediaires  se  presente- 
raient  entre  ces  deux  formes  extremes. 

Si  les  capillaires  et  les  arterioles  sont  dilates  et  qu*une  exsudation  de 
nature  variable  et  plus  ou  moins  abondante  les  entoure,  on  trouve  egale- 
ment  que  leurs  parois  sont  le  si^ge  de  lesions;  elles  sont  epaissies  et  infil- 
trees de  cellules.  D*apr^s  Wyrubofl,  les  alterations  maxima  porteraient 
sur  la  tunique  interne;  toutefoisTaffection  des  vaisseaux  **t  des  meninges 
serait  un  phenom^ne  concomitant,  tandis  que  Thyperplasie  nevroglique 
serait  un  phenom^ne  secondaire  consecutif  k  la  mort  des  elements  ner- 
veux. Anglade  voit,  au  contraire,  dans  les  reactions  de  la  nevroglie  un 
phenom^ne  primitif,  ou  tout  au  moins  concomitant  de  Tinflammation 
vasculaire;  d'ailleurs  Tendarterite  obliterante  n'existerait  pas,  mais  la 
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phl^bite  serait  la  rfegle  dans  la  moelle  des  paralytiques.  Certains  auteurs 
auraient  meme  voulu  consid6rer  cette  phl^bite  comme  une  lesion  speci- 
fique,  mais  d'apr^s  la  plupart  le  fait  est  inexact. 

La  lesion  la  plus  fr^quente,  d'aprfes  tons  les  auteurs,  porte  sans  con- 
tredit  sur  les  meninges  m^duUaires  :  on  pent  dire  que  Tarachnoido-pie- 
m^rite  est  la  rfegle. 

Si  les  lesions  sont  les  memes  que  celles  qu'on  observe  au  niveau  du 
cortex,  dans  certains  cas  ''inflammation  peut  acqu^rirune  intensite  inac- 
coutum^e,  puisqu'elle  peut  aboutir  exceptionnellement  ^  une  suppura- 
tion m^ning^e;  Mermier^  a  relate  descasoCi  la  suppuration  des  meninges 
survenait  comme  une  complication  terminale  de  la  paralysie  g6n6rale. 
Ces  suppurations  peuvent  meme  revetir  deux  formes  anatomiques  :  dans 
Tune  on  note  I'existence  d'une  lame  de  pus  recouvrant  la  pie-m^re,  dans 
Tautre  on  observe  la  presence  de  pus  dans  une  pachym6ningite  hemor- 
rhagique. 

La  pachym^ningite  accompagn^e  ou  non  de  suppuration  a  not^e 
dans  quelques  cas  rares  comme  une  complication  au  cours  de  la  paraly- 
sie g6n6rale ;  une  observation  de  pachymeningite  h^morrhagique  avec 
h^matome  volumineux  a  €X€  rapportee  entre  autres  par  Vigouroux  et 
Laignel-Lavastine  ^. 

Les  lesions  des  meninges  sont  ordinairement  celles  d'une  inflammation 
m6ning6e  sans  caractfere  sp^cifique;  elles  sont  le  plus  souvent  diffuses  et 
etendues  a  toute  la  m6ninge.  Dans  certains  cas  cependant  on  voit  les 
localisations  plus  marquees  a  un  niveau  donne;  cette  constatation  avait 
6te  un  point  de  depart  de  la  conception  de  la  n^vrite  radiculaire  trans- 
verse d^crite  par  Nageotte.  Pour  Ballet  les  lesions  seraient  surtout  accu- 
sics  aux  regions  dorsale  et  lombaire ;  pour  Klippel  toutes  les  lesions  sent 
plus  marquees  dans  les  regions  cervicale  et  dorsale,  et  les  lesions  consis- 
teraient  plutdt  en  une  infiltration  cellulaire  qu'enune  sclerose,  alors 
que  dans  le  tabes  il  y  aurait  plutot  epaississement  fibreux.  A  propos 
de  cette  observation  de  Klippel,  nous  ferons  remarquer  qu'aujourd'hui 
on  sait  que,  dans  la  paralysie  g6n6rale  progressive  comme  dans  le  tabes, 
on  observe  dans  le  liquide  cephalo-rachidien  la  presence  d'une  grande 
quantity  d'616ments  cellulaires  ayant  tous  les  caractfercs  des  lymphocytes 
exsud^s  des  vaisseaux  par  diap6d^se.  II  est  pourtant  possible  que  l  infil- 
tration  cellulaire  mening^e  soit  plus  abondante  dans  les  autopsies  de  para- 
lysie g6n6rale  que  dans  celles  de  tabes,  car  il  ne  faut  pas  oublier  que  dans  la 
paralysie  g^nerale  la  mort  survient  dans  un  d^lai  bien  plus  rapide,  avant 
que  la  maladie  n'ait  subi  une  troplongue  evolution  :  I'^l^ment  cellulaire 
devra  ainsi  s  offrir  peut-etre  en  plus  grande  abondance^  Texamen  dans 
les  autopsies  relativement  precoces  des  paralytiques,  alors  que  dans  le 

1.  Mermier.  These  Parts,  iqoz. 

2.  Vigouroux  et  Laignel-Lavastine.  Soc.  anatom.y  1901,  p.  412. 
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tabes,  oil  le  sujet  parcourt  longtemps  toutes  les  longues  Stapes  de  revo- 
lution de  son  affection,  Tinfiltration  cellulaire  tend  k  s'organiser  et  a  se 
transformer  sur  place  en  un  tissu  adulte  de  fibrose  de  plus  en  plu§  dense 
et  de  plus  en  plus  pauvre  en  616ments  cellulaires. 


Les  auteurs  sont  encore  moins  d'accord  sur  la  localisation  des  diverses 
lesions  616mentaires  dans  les  diff^rentes  parties  de  la  moelle  que  sur  la 
nature  meme  de  ces  lesions  ^l^mentaires.  Nous  avons  d6ja  cite  les  statis- 
tiques  sensiblement  divergentes  de  Tuczek  et  de  Fiiirstner.  Koberlin  ^  sur 
33  cas  note  deux  fois  la  d6g6n6rescence  des  faisceaux  pyramidaux  seuls, 
six  fois  celle  des  faisceaux  posterieurs  seuls,  quatre  fois  une  sclerose  com- 
bin6e,  une  fois  une  hydromy^lie,  ce  qui  fait  une  proportion  de  degenera- 
tions des  cordons  posterieurs  de  43,^  p.  100. 

Glaus  ^  rapporte  19  observations  d'aprfes  lesquelles  il  est  arrive  aux 
conclusions  suivantes  :  trois  fois  degenerescence  grise  des  cordons  pos- 
terieurs, quatre  fois  myeiite  a  corps  granuleux,  cinq  fois  sclerose  combi- 
nee,  sept  fois  degenerescence  pyramidale. 

Nageotte  ^  estime  que,  si  toutes  les  moelles  etaient  etudiees  avec  soin 
et  jusqu'a  Textremite  du  renflement  lombaire,  on  trouverait  plus  souvent 
encore  la  lesion  tabetique  tout  k  fait  au  debut,  telle  qu  il  en  a  rapporte 
deux  observations. 

D'apr^s  Klippel,  ces  divisions  et  ces  classifications  sont  toujours  un 
peu  artificielles,  car  on  pent  dire  que  dans  la  paralysie  generale  la  moelle 
est  toujours  atteinte  d'une  fa^on  diffuse,  que  tout  le  manteau  blanc  et 
Taxe  gris  sont  touches  dans  des  proportions  diverses.  De  sorte  que,  si 
Talteration  semble  se  concentrer  et  predominer  sur  un  point  plus  ou 
moras  localise,  jamais  les  autres  regions  n'en  sont  completement 
indemnes;  si  bien  qu'en  realite  il  ne  sagit  toujours  que  de  predominance 
d'une  lesion  sur  un  point  determine.  Voici  d'ailleurs  comment  Klippel 
formule  cette  remarque  :  «  Les  lesions  presentent  un  certain  degre  de 
diffusion,  en  ce  sens  que  les  regions  epargnees  constituent  un  territoire 
assez  etroit  limite  aux  cordons  anterieurs  etlateraux.  Mais  elles  ont  nean- 
moins  un  caract^rede  systematisation,  en  ce  sens  que  les  portions  epar- 
gnees sont  toujours  les  memes  et  que  les  portions  atteintes  constituent 
dansleur  ensemble  un  syst^me  physiologique  Si,  sur  une  coupe  hori- 

1.  Koberlin.  Sur  la  nature  et  la  frequence  de  la  lesion  de  la  moelle  dans  la 
paralysie  generale.  [Allgem.  Zeitschr,/,  Psych,,  1890.) 

2.  Claus.  Sur  les  alterations  de  la  moelle  dans  la  paralysie  generale. 
{Allgem,  Zeitschr,  f.  Psych.,  XXI'VIII,  1882.) 

3-  Nageotte.  These,  1897. 
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zontale  de  la  moelle  d*un  paralytique,  on  fait  passer  une  ligne  transver- 
sale  par  le  canal  de  T^pendyme  coupant  sa  surface  en  deux  moiti^s 
6gales,  on  reconnait  que  les  lesions,  en  ce  qui  touche  la  substance 
blanche,  si^gent  dans  la  moitie  post^rieure,  soit  dans  la  zone  du  faisceau 
pyramidal  crois6  avec  diffusion  dans  les  territoires  voisins  et  dans  la 
zone  des  cordons  post^rieurs.  ^ 

D'une  fa^on  g^nerale,  les  lesions  de  la  substance  blanche  semblent 
beaucoup  plus  frequentes  ou  en  tout  cas  mieux  observ6es  que  celles  de 
la  substance  grise.  Dans  T^tude  qui  va  suivre  nous  d6crirons  successive- 
ment  toutesles  lesions  trouvees  par  les  auteurs;  nous  tenterons  ensuite 
de  les  grouper  suivant  leur  frequence,  leur  intensite,  leur  nature.  Dans 
un  dernier  chapitre,  nous  essaierons  de  d^gager  de  toutes  ces  donnees 
les  deductions  sur  la  pathog^nie  des  16sions  m^dullaires  dans  la  paralysie 
g^nerale  selon  les  conceptions  que  s  en  sont  faits  les  differents  auteurs. 


a.  Comes  antdrieiircs. —  II  pent  y  avoir  au  niveau  descornesant^rieures 
des  alterations  diffuses  portant  sur  les  divers  elements  de  la  substance 
grise,  cellules,  fibres,  n^vroglies,  vaisseaux. 

Klippel  *  a  d6crit  avec  soin  les  lesions  des  cellules  de  la  corne  ante- 
rieure  dont  nous  avons  d^j^i  parl6.  Pierre  Marie ^  la  meme  ann6e,  leur  a 
attache  une  grande  importance  dans  interpretation  des  differents  types 
de  lesions  des  faisceaux  blancs  au  cours  de  la  paralysie  generale. 

Joffroy  et  Rabaud  *  ont  decrit  soit  la  diminution  de  nombre,  soit  Tatro- 
phie  simple,  soit  la  degenerescence  granuleuse  des  cellules  des  cornes 
anterieures ;  ces  lesions  diverses  seraient  inegales  ^  la  fois  sur  les  coupes 
des  differents  etages  de  la  moelle  et  sur  une  meme  coupe  d'un  coXi 
et  de  Tautre,  ce  qui  rend  les  cornes  de  cette  coupe  asymetrique;  ces 
lesions  seraient  souvent  proportionnees  aux  alterations  des  cordons 
anterieurs  au  meme  niveau,  elles  en  seraient  d'autres  fois  tout  k  fait 
independantes. 

La  disparition  du  reseau  nerveux  a  ete  observee  par  Klippel  au 
niveau  de  la  substance  grise  des  cornes  anterieures  et  de  la  colonne  de 


D'apr^s  Marchand,  la  nevroglie  est  particuliferement  abondante  au 
niveau  des  cornes  anterieures;  les  cellules  motrices  sont  plongees  dans 
un  veritable  plexus  fibrillaire  d'origine  nevroglique;  partout  d'ailleursa 

1.  Klippel.  Paralysie  generale,  lesions  et  symptomes  spinaux,  forme  spi- 
nale.  [Arch.de  medec.  experiment. ,  1894.) 

2.  Pierre  Marie.  Semaine  medic. ^  1894. 

3.  Joffroy.  Sur  les  formes  spinales  de  la  paralysie  generale.  [Journ.  de 
medecine  et  de  chirurgie  pratique,  avril  1894. ) 

Rabaud.  Les  lesions  meduUaires  dans  la  paralysie  generale.  [These 
Paris,  1892.) 


A.  — 


Substance  grise 


Clarke. 


l'histologie  db  la  paralysie  generale 


ce  niveau  on  pent  rencontrer  des  cellules-araign^es  avec  de  volumineux 
et  longs  prolongements.  Ces  lesions  rappellent  celles  que  Ton  observe 
au  niveau  de  la  totalite  ou  d'une  partie  du  cortex  c^r^bral,  mais  k  un 
degre  att^nue.  Comme  dans  le  cortex  cerebral,  ces  lesions  ne  sont  pas 
partout  6gales  dans  les  comes  ant^rieures  de  la  moelle. 

11  n'existerait  aucun  rapport  entre  Tintensit^  des  lesions  de  la  subs- 
tance griseet  les  alterations  de  la  substance  blanche.  Cest  ainsi  que, 
dans  un  cas  observe  par  Tun  de  nousS  on  notait  une  degeneration  cellu- 
laire  au  niveau  de  la  come  anterieure  cervicale  gauche,  alors  que  les 
alterations  de  la  substance  blanche  6taient  presque  inappreciables.  Inver- 
sement  dans  un  cas  de  Zacher^,  les  faisceaux  lateraux  etaient  tr^s  alter^s, 
profondement  scleroses,  alors  que  les  cellules  nerveuses  etaient  k  peu 
pr^s  intactes. 

En  dehors  de  ces  lesions  diffuses,  tr^s  fr^quentes,  sinon  constantes, 
dans  la  paralysie  generale,  il  pent  y  avoir  des  lesions  plus  ou  moins  li mi- 
tees,  plus  ou  moins  eti  foyers^  plus  ou  moins  intenses  suivant  le  niveau 
de  la  moelle  :  on  pent  dire  que  cesont  des  lesions  dans  la  paralysie  gene- 
rale  qui  peuvent  se  produire  soit  accidentellement  au  cours  de  cette 
affection »  soit,  et  il  semble  que  ce  soit  1^  la  cause  la  plus  generale,  sous 
Tinfluence  du  meme  virus  ou  de  la  meme  alteration  degenerative  qui 
produit  les  lesions  essentielles,  cerebrales  ou  autres,  de  la  paralysie  gene- 
rale. 

Certaines  lesions  des  cornes  anterieures  seraient  pour  Klippel  des 
foyers  toxi-infectieux  plus  ou  moins  analogues  a  ceux  que  Ton  observe 
dans  le  cerveau.  «  II  ne  parait  pas  douteux  que  la  moelle  puisse  etre 
atteinte  pour  son  propre  compte  et  par  les  memes  toxines  que  celles  qui 
sont  en  action  sur  Tencephale,  mais  il  ne  parait  pas  plus  douteux  que  les 
lesions  encephaliques  ne  retentissent  aussi  sous  forme  de  degeneration 
secondaire  sur  la  moelle,  de  meme  que  celle-ci  pent  influencer  ^  son 
tour  tous  les  nerfs  peripheriques.  »  II  semble  que  le  developpement  de 
la  lesion  de  la  cellule  medullaire  puisse  co'incider  avec  celle  de  la  cellule 
cerebrale  sans  exercer  aucune  action  reciproque,  mais  simplement  parce 
qu*elles  sont  soumises  toutesdeux  aux  memes  causes  d*intoxication ;  elles 
succombent  toutes  deux  ensemble  dans  la  lutte,  sans  qu*on  puisse  accuser 
Tune  d'action  nocive  sur  Tautre. 

b.  Cornes  postdrieures.  —  Les  cornes  posterieures,  commesles  cornes 
anterieures,  peuvent  etre  le  sifege  des  memes  lesions  diffuses  et  des 
memes  lesions  plus  ou  moins  localisees,  veritables  foyers  toxi-infectieux 
analogues  k  ceux  du  cortex. 

D'apr^s  Marchand  les  alterations  n'auraient  pourtant  pas  la  meme 
intensite  qu*au  niveau  des  cornes  anterieures ;  c'est  au  niveau  de  la  partie 

1.  Joffroy.  Arch,  de  medec.  experiment,^  1892. 

2.  Zacher.  Etat  des  fibres  ^  myeiine  dans  la  paralysie  generale.  (^r^/i./. 
Psych.,  t.  XVIII.) 
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post^rieure  des  comes  post6rieures,  au  voisinage  de  la  partie  externe  de 
la  zone  de  Lissauer,  qu'on  trouverait  une  proliferation  n^vroglique  par- 
ticuli^rement  abondante. 

Les  cellules  de  la  colonne  de  Clarke  sont  frapp6es  avec  une  toute 
sp6ciale  intensity  dans  la  paralysie  g^n^rale;  ces  cellules  offrent  tous  les 
caract^res  de  la  degeneration,  alteration  granulo-graisseuse,  diminution 
de  leur  volume,  etc.  Leur  reseau  nerveux  est  k  peu  prhs  complfetement 
detruit,  parfois  seulement  d'une  fafon  partielle.  On  ne  saurait  pourtant 
attribuer  aux  lesions  des  colonnes  de  Clarke  une  grande  valeur,  car,  a 
retat  normal  meme  et  en  tout  cas  en  dehors  de  toute  maladie  nerveuse, 
on  trouve  les  cellules  tr^s  inegalement  reparties  d'un  cote  par  rapport  k 
Tautre  et  contenant  un  tr^s  grand  nombre  de  granulations. 

Klippel  avait  pense  trouver  la  signature  de  la  paralysie  generale  dans 
la  destruction  des  reseaux  qui  entourent  les  cellules  de  la  substance  grise, 
tant  des  comes  anterieures  que  de  la  colonne  de  Clarke ;  ces  lesions  de 
la  substance  grise  medullaire  se  rapprocheraient  ainsi  de  celles  de  la 
substance  grise  cerebrale.  Ces  lesions  ne  sembljent  pas  pourtant  differer 
essentiellement  dans  le  tabes  et  dans  la  paralysie  generale;  dans  le  tabes 
en  eflfet  Dejerine  et  Thomas*  signalent  la  disparition  des  fibres  collate- 
rals reflexes  des  racines  posterieures  et  des  collaterales  qui  s'arborisent 
autour  des  cellules  de  la  colonne  de  Clarke,  tandis  que  les  grosses  fibres 
issues  de  ces  cellules  et  qui  form  en  t  le  faisceau  cerebelleux  direct  demeu- 
rent  intactes;  or  ces  lesions  ne  differeraient  gubre  de  celles  que  Klippel 
a  constatees  chez  les  paralytiques. 


a.  Cordons  anidro-laicraiix.  —  Parmi  les  faisceaux  leses,  ce  sont  sur- 
tout  ceux  qui  si^gent  a  la  peripherie  qui  sont  atteints  dans  les  lesions  a 
debut  meninge ;  aussi  dans  le  cordon  lateral  peut-on  voir  surtout  leses  le 
faisceau  de  Gowers  et  le  faisceau  cerebelleux  direct  quand  la  meninge 
parait  fortement  atteinte.  Dans  la  paralysie  generale,  tous  les  faisceaux 
semblent  etre  trfes  generalement  atteints  et  d'une  fa9on  plus  ou  moins 
diffuse,  mais  le  point  ou  la  lesion  offre  son  maximum  d'intensite  serait  le 
faisceau  pyramidal :  il  formerait  un  veritable  centre  d'ou  la  lesion  irradie 
dans  les  zones  avoisinantes.  Cette  lesion  est  sans  rapport  d'etendue  et 
d'intensite  avec  celle  des  cordons  postedeurs ;  il  sagit  la  d*une  vraie 
lesion  medullaire,  sans  rapport  non  plus  avec  une  degeneration  cerebrale 
dont  elle  ne  serait  qu'une  consequence;  la  preuve  que  cette  degeneres- 
cence  ne  serait  pas  d'origine  cerebrale  est  qu'elle  ne  se  propage  pas  jus- 
qu'a  recorce,  car  on  ne  decouvrirait  pas  de  corps  granuleux  dans  la 
capsule  interne  alors  qu  ils  deviennent  parfois  de  plus  en  plus  nonibreux 
a  mesure  que  Ton  descend  (Nageotte) ;  Westphal  avait  d6]k  signaie  cette 

I.  Dejerine  et  Thomas.  Traite  de  medcctne  Brouardel  et  Gilbert,  t.  IX, 
p.  8i6. 
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localisation  exclusive  de  la  deg^nerescence  pyramidale  en  dehors  du  cer- 
veau.  Nageotte  estime  que  cette  lesion  se  superpose  exactement  en 
arri^re,  en  dehors  et  en  dedans  au  faisceau  pyramidal,  laissant  intacts  les 
faisceaux  cer^belleux  direct  et  lateral  profond,  mais  en  avant  elle  s  avan- 
cerait  en  s'att^nuant  dans  une  region  qui  r6pond  au  faisceau  lateral  inter- 
m^diaire;  il  existerait  1^  un  syst^me  plus  ou  moins  difTus  de  fibres  des- 
cendantes  qui  parait  etre  6galement  touch^  par  le  processus  morbide 
commeil  Test  dans  la  sclerose  lat^rale  amyotrophique. 

Tout  en  6tant  bilat^rale,  la  degeneration  pyramidale  serait  pour  Klip- 
pel  asym^trique,  predominant  nettement  d'un  cote,  et  le  faisceau  pyra- 
midal direct  ne  pr^senterait  pas  de  lesions;  le  fait  s*observerait  aussi, 
mais  moins  souvent  et  moins  nettement,  dans  les  deg^nerescences  secon- 
daires  aux  foyers  encephaliques. 

Dupre  decrit  aussi  la  degenerescence  pyramidale  de  la  paralysie  gene- 
rale  comme  specialement  localisee  au  faisceau  croise,  respectant  le  fais- 
ceau direct,  ne  depassant  pas  le  bulbe  et  ne  repondant  que  grossi^rement 
au  type  de  la  degeneration  pyramidale  systematique  secondaire  aux 
lesions  cerebrales. 

Ballet  et  Rogues  de  Fursac  estiment  que,  si  la  lesion  touche  surtout 
le  faisceau  pyramidal  croise,  elle  ne  s'y  limite  pas  exactement  et  s'etend 
aux  faisceaux  voisins ;  le  faisceau  pyramidal  direct  serait  rarement  atteint; 
cette  degeneration  n'aurait  pas  le  caract^re  de  la  degeneration  descen- 
dante,  mais  serait  «  une  lesion  primitive  des  fibres  pyramidales,  associee 
a  une  degenerescence  des  fibres  cerebelleuses  et  surtout  des  fibres  inter- 
segmentaires,  celle-ci  en  partie  consecutive  ^  des  alterations  des  cellules 
de  la  substance  grise  ». 

Bcedecker  et  Juliusburger  ^  Zacher  avaient  emis  une  opinion  a  peu 
pr^s  analogue. 

D'autres  auteurs,  a  Toppose  de  ceux  que  nous  venons  de  citer,  consi- 
d^rent  la  sclerose  pyramidale  de  la  paralysie  generale  comme  dependante 
des  lesions  encephaliques. 

Savage  le  premier,  en  1886,  avait  observe  la  coincidence  de  Tatrophie 
des  circonvolutions  frontales  et  parietales  ascendantes  avec  la  sclerose 
pyramidale;  il  en  avait  conclu  que  la  sclerose  des  faisceaux  etait  sous  la 
dependance  des  lesions  encephaliques,  qu*il  s'agissait  d'une  degeneres- 
cence secondaire. 

Par  Temploi  de  la  methode  de  Marchi,  de  nombreux  auteurs  auraient 
pu-  suivre  la  degenerescence  du  faisceau  pyramidal  j usque  dans  les 
centres  encephaliques;  Muratow*,  WyrubofF'*,  Starlinger  ^*  Serge  Sou- 

1.  Boedecker  et  Juliusburger.  Neurol,  Centralbl.,  1897. 

2.  Muratow.  Neurol,  CeniralbL,  1897,  5. 

3'.  Wyruboff.  Degeneration  des  cellules  nerveuses  et  des  fibres  dans  la 
moefle  dans  la  paralysie  generale,  1899. 

4.  Starlinger.  Monatsschr.f,  Psych,,  Janvier  1897. 
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khanof  et  Geier  *,  Marchand  s*accordent  k  considdrer  la  sclerose  des  fais- 
ceaux  lat6raux  comme  pouvant  ^tre  suivie  jusque  dans  T^corce  c6r^- 
l)rale,  elle  serait  done  sous  la  d^pendance  de  I'alt^ration  des  cellules 
pyramidales. 

En  somme,  ces  16sions  des  faisceaux  pyramidaux  semblent  etre, 
d*apr^s  la  plupart  des  auteurs,  des  lesions  primitivement  m^dullaires. 
Mais,  dansun  tr^s  grand  nombre  de  cas  pourtant,  elles  ne  sent  sansdonte 
pas  ind^pendantes  de  d6g6n6rations  secondaires  dues  soit  k  Tenc^phalite 
corticale,  soit  h  Tenc^phalite  sous-corticale,  dont  nous  avons  d^cril  les 
lesions  k  tousles  niveaux  de  la  masse  enc^phalique. 

C'est  ainsi,  par  exemple,  que  Starlinger  a  not6  la  particuli^re  fre- 
quence des  16sions  pyramidales  descendantes  dans  les  cas  de  paralysie 
g^n^rale  oil  s'6taient  produites  des  attaques  apoplectiformes  avec  ou  sans 
paral}rsies  transitoires  cons^cutives.  Sur  2 1  cas  semblables,  il  Ja  trouv6  6  fois 
une  d^g6n6ration  intense  d'un  seul  c6t6,  9  fois  une  d6g6n^ration  nette 
d*un  cdt6  ou  des  deux  cot^s,  6  fois  une  d6g6n6ration  faible  et  incertaine. 

II  est  toutefois  un  fait  important  k  mettre  en  lumifere ;  c'est  que  la 
d6g6n6ration  du  faisceau  pyramidal  dans  la  paralysie  g6n^rale  n'est,  en 
r^alit^,  jamais  qu'att^nu^e;  elle  est  beaucoup  moins  prononc6e  qu'on 
ne  la  trouve  aprfes  un  foyer  d'h^morrhagie  ou  de  ramoUissement,  parce 
que  les  lesions  de  la  paralysie  g^n^rale  sont  tou jours  beaucoup  plus 
superficielles  que  les  vastes  solutions  de  continuit6  produites  par  un 
foyer  d'h^morrhagie  ou  de  ramoUissement. 

Les  cordons  antdrieurs  sont  k  peu  pr^s  toujours  intacts  dans  la  para- 
lysie gdn^rale,  k  Texception  pourtant  des  faisceaux  de  TUrck  qui  sont 
atteints  surtout  dans  les  degenerations  descendantes.  II  y  aurait  cepcn- 
dant  parfois  «  quelques  lesions  peu  prononc^esde  congestion  et  d'6paissis- 
sement  ».  Klippel  en  conclut  que  cette  integrity  s'explique  difficilement 
en  admettant  que  les  lesions  de  la  moelle  des  paralytiques  sont  comman- 
does par  retat  des  vaisseaux  primitivement  alterOs. 

b.  Cordons  postericnrs.  —  Ce  sont  surtout  les  Hsions  des  cordons 
postOrieurs  qui  ont  prdte  ^  discussion  entre  les  auteurs;  les  discussions 
ont  port6  d6jk  sur  la  nature  et  Texactitude  des  faits,  sans  doute  surtout  a 
cause  de  leur  diversit6;  elles  ont  portO  plus  encore  sur  rinterprOtation 
de  ces  faits  dissemblables. 

Les  alterations  des  cordons  posterieurs  dans  la  paral3rbie  genOrale  ont 
ete  signaiees  depuis  trfes  longtemps  par  de  trfes  nombreux  auteurs;  nous 
-citerons  Calmeil,  Horn,  Parchappe,  Tttrck,  Bouillaud,  Wunderlich,  Joffe' 

1.  Soukhanof  ct  Geier.  Nouv.  Iconogr.  de  la  Salpetr.^  1900,  p.  478. 

2.  Calmeil.  De  la  paralysie  genirale  consideree  chc\  les  alieneSy  1826.  — 
Worn.  Archives  dcHorn^  1833.  — Paxchappe.  TraiUde  la  folic paralyiique,  1841. 

—  Tiirck.  Academie  des  sciences  de  Vienne,  1856,  et  Comptes  rendus  de  PasiU 
Je  Vienne,  1858.  —  Bouillaud.  Nosographie  medicale,  1846.  —  Wunderlich.  1854. 

—  JofFe.  Soc.  medicale  dc  Vienne,  1857.  —  Baillarger.  De  la  paralysie  g4ne- 
rale  dans  ses  rapports  avec  Tataxie.  (Anriales  medico»psychol.,  1862.) 
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et  surtout  Baillarger.  Mais  c'est  principalement  Westphal*  qui,  de  1863 
k  1 88a,  dans  une  s6rie  de  m^moires,  a  apport^  de  nombreux  61^ments 
anatomo-pathologiques 'qui  manquaient  jusqu*alors;  Westphal  distingue 
deux  types  de  lesions,  Fun  constitu6  par  la  sclerose  combin^e  des  cor- 
dons ant^ro-lat^raux  et  post^rieurs  (my^lite  k  corps  granuleux),  Tautre 
par  une  sclerose  sp^ciale  limit6e  aux  cordons  post6rieurs  (d6g6n6rescence 
grise) ;  il  ne  les  diff^rencie  d*ailleurs  pas  au  point  de  vue  pathog6nique. 

Tons  les  auteurs  sont  aujourd'hui  d'accord  sur  Textrfime  frequence  de 
la  lesion  des  cordons  post6rieurs  dans  la  paralysie  g^n^rale  ainsi  que  sur 
la  grande  frequence  de  la  l6sion  des  racines.  Joffroy,  Ballet,  Raymond, 
Nageotte,  Rabaud,  Stojanovitch,  Perp^re,  etc.,  d6criventdes  lesions  des 
racines  posterieures  et  des  cordons  post6rieurs.  Mais  c'est  pr^cisement 
Tun  des  arguments  les  plus  importants  en  faveur  de  la  non-identity  du 
processus  m^duUaire  de  la  paralysie  gen^rale  et  du  tabes  que  Ton  a 
trouv^  dans  la  variability  des  lesions  relatives  des  cordons  et  des  racines. 
L'un  de  nous*,  par  example,  a,  Tun  des  premiers,  rapports  un  cas  de 
paralysie  g6n6rale  oh,  les  lesions  des  racines  6tant  bien  moindres  qu'on 
ne  les  observe  ordinairement  dans  Tataxie  locomotrice,  les  lesions  des 
cordons  post^rieurs  ^taient  au  contraire  tr^s  marqu6es;  ils  6taient  k  peu 
pr^s  compl^tement  sciyros6s  au  niveau  de  la  region  lombaire,  la  sclerose 
allait  en  s'att^nuant  vers  la  region  cervicale  o{i,  les  cordons  de  Goll 
ytant  d6g6n6T€s  en  totality,  la  16sion  s'^tendait  en  bordure  au  niveau  de 
la  corne  postyrieure. 

Rabaud*  a  rapporty  dans  sa  thfese,  inspirye  par  JofTroy,  plusieurs  cas 
semblables  et  est  arrivy  aux  conclusions  suivantes  :  «  La  paralysie  gyny- 
rale  offre,  dans  les  deux  tiers  des  cas,  des  lysions  des  cordons  postyrieurs 
qui  lui  sont  propres,  malgry  leur  apparente  analogie  avec  les  lysions  du 
tabes  lygitime.  Ces  lesions  sont  caractydsyes  :  a)  par  leur  irrygularity  si 
Ton  examine  la  moelle  dans  toute  sa  hauteur;  b)  par  leur  diffusion  si  Ton 
examine  un  seul  ytage  de  la  moelle :  c)  par  Topposition  formelle  entre 
certaines  sciyroses  intra-mydullaires  d'une  part,  Tintygrity  des  racines  et 
des  zones  de  Lissauer  d'autre  part.  » 

De  nombreux  auteurs  partagent  ces  idyes  et  diffyrencient  nettement 
les  lysions  tabytiques  et  les  lysions  paralytiques  de  la  moelle;  parmi 
ceux-ci,  il  faut  citer  Pierret,  Ballet,  Klippel,  Anglade, 

D'autres,  au  contraire,  admettent  Tidentity  de  sihge  et  par  consyquent 

1.  Westphal.  Tabes  dorsal  et  paralysie  g^nyrale.  {Allgem,  Zeitschr.  f. 
Psych. ^  1863.)  —  Sur  la  paralysie  g^nerale  des  alienys.  [Allgem,  Zeitschr.  f, 
Psvch.^  1866.)  —  Sur  les  maladies  de  la  moelle  dans  la  paralysie  gynerale. 
{Virchow's  Archiv,  1867.)  —  Diagnostic  de  la  dygyn^ration  des  cordons  posty- 
rieurs dans  la  paralysie  gynyrale.  {Arch,  f,  Psvch,,  1878.)  —  Maladies  des 
cordons  postyrieurs  dans  la  dymence  paralytique.  {Arch,  f.  Psych. ^  1882.) 

2.  Joffroy.  Loc.  cit.,  1892. 

3.  Rabaud.  Contribution  ^  T^tude  des  lysions  spinales  postyrieures  dans  la 
paralysie  gynyrale.  {These  Paris,  1898.) 
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de  nature  des  lesions  m6dullaires  du  tabes  et  de  la  paralysie  generate; 
parmi  ceux-ci,  nous  trouvons  Raymond,  Fournier,  Nageotte,  Heveroch, 
Virchow,  Homen,  Wyruboff,  etc. 

Westphal,  dbs  1863,  avait  trouv^  dans  la  moelle  des  para.ytiques  les 
memes,16sions  que  dans  le  tabes  et  il  en  avait  r^solument  conclu  que  la 
paralysie  g^n^rale  et  le  tabes  sont  la  meme  maladie.  Jaccoud  6mit  Tidee 
que  la  paralysie  g^nerale  survenant  chez  les  tab^tiques  r^sulte  de  la  pro- 
pagation du  processus  m^dullaire  au  cerveau.  Topinard  rapprocha  le 
tabes  et  la  paralysie  g^n^rale  en  decrivant  la  '5  paralysie .  g6n6rale  ataxi- 
que  »  et  la  «  forme  cerebrale  de  Tataxie  locomotrice  progressive  >. 

MagnanS  le  premier  en  France,  a  6tudie  la  question  de  la  similitude 
des  lesions  tab^tiques  et  paralytiques  au  point  de  vue  anatomique ; 
en  1866,  il  montra  des  preparations  de  moelle  ou  Ton  voyait  les  lesions 
du  tabes,  mais  il  d^crivit  en  plus  une  lesion  un  peu  negligee  par 
Westphal,  une  sclerose  diffuse  l^g^re  surajout^e  aux  lesions  du  tabes 
dans  la  moelle  des  paralytiques. 

Obermeier  trouve,  sur  12  paralytiques  pris  au  hasard,  4fois  des  lesions 
des  cordons  post^rieurs;  il  d6signe  deux  de  ces  cas  sous  le  nom  de  «  para- 
lysie tab^tique 

.  Claus,  sur  19  cas,  signale  13  fois  des  lesions  des  cordons  post6rieurs 
analogues  k  celles  du  tabes. 

Koberlin  trouve  10  fois  sur  23  cas  les  alterations  anatomiques  du 
tabes. 

Fiirstner  a  vu  101  fois  sur  145  cas  des  lesions  des  cordons  posterieurs 
qu^il  ne  diff^rencie  pas  de  celles  du  tabes. 

Raymond  ^  qui  a  surtout  insist^  en  France  sur  I'analogie  des  lesions 
m^dullaires  du  tabes  et  de  la  paralysie  generate,  fait  remarquer  que  les 
16sionsse  ressemblent  tellement  que  c'est  pr^cis^ment  sur  des  moelles  de 
paralytiques  qu'ont  6t6  d^crites,  par  Westphal,  Strum  pell,  Flechsig,  les 
lesions  du  tabes  incipiens.  Rendu  ^  s  est  range  k  la  meme  opinion. 

Nageotte*,  dans  une  th^se  irhs  importante,  s'est  declare  partisan 
convaincu  de  Tidentite  des  lesions  dans  les  deux  maladies. 

Pour  Wyruboff,  tout  Tensemble  des  lesions  m^dullaires  de  la  para- 
lysie g^nerale  presente  une  analogie  complete  avec  Taffection  tabetique; 
il  en  diff^re  seulement  par  la  degen^rescence  constante  du  faisceau  pyra- 
midal. 

Des  opinions  aussi  diam^tralement  oppos^es  s'expliquent  certaine- 
ment  par  Tignorance  ot  Ton  est  encore  aujourd'hui  de  la  lesion  iniliale 

1.  Magftan.  Maladie  de  la  moelle  suivie  de  paralysie  gen^rale.  {Gai.  des 
hop, J  1866.)  —  Des  relations  entre  les  lesions  du  cerveau  et  cei*taines  lesions 
de  la  moelle  et  des  nerfs  dans  la  paralysie  generale.  [Ga^.  des  hop,,  1870.) 

2.  Raymond.  Soc .  medic,  des  hop.,  1892. 

3.  Rendu.  Soc.  medic,  des  hop. 

4.  Nageotte.  Tabes  et  paralysie  gd^nerale.  {These  Paris,  1893.) 
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du  tabes;  ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  rappeler  les  opinions  si  dissemblables 
h  ce  sujet  des  differents  auteurs  :  theories  de  Leyden,  Hallopeau,Dejerine 
(nerfs  et  terminaisons  nerveuses  p^dph^riques),  de  Stroebe,  Oppenheim, 
P.  Marie  (opinion  ancienne),  Babes  (cellules  des  ganglions  spinaux), 
Nageotte,  Obersteiner  et  Redlich  (racines  au  niveau  soit  de  la  dure- 
mfere  et  de  Tarachnoide,  soit  de  la  pie-m^re),  Hitzig,  Soukhanof  et  Geier 
(partie  intram^dullaire  des  racines  post^rieures)  Philippe  (tube  nerveux 
tout  entier),  Pierre  Marie  et  Guillain  (syst^me  lymphatique  de  la 
m6ninge  et  du  cordon  post^rieur),  etc. 

Pourtant,  quelle  que  fut  Topinion  des  auteurs  sur  le  point  de  depart 
r6el  du  processus  tab^tique,  tous  s'accordaient  a  consid^rer  les  16sions  du 
tabes  comme  portant  essentiellement,  sinon  exclusiveinent,  sur  les  fibres 
d'origine  exog^ne.  Or,  c'est  dans  Talt^ration  pr6dominante  de  Tun  ou 
Tautre  des  syst^mes  cordonaux  post^rieurs  de  la  moelle,  exog^ne  ou 
endogfene,  que  beaucoup  d'auteurs  ont  voulu  voir  un  criterium  permet- 
tant  de  difierencier  les  processus  tab^tiques  et  paralytiques  dans  la 
moelle. 

Pierre  Marie  S  en  1894,  signalait  les  figures  produites  par  Westphal 
et  separait  deux  types  de  lesions  m^dullaires  post^rieures,  un  type  endo- 
gfene  et  un  type  exog^ne.  Dans  le  tabes,  la  lesion  evolue  comme  une 
alteration  du  type  exogfene;  dans  la  paraiysie  g^nerale,  on  peut  parfois 
observer  les  16sions  du  tabes  vrai,  mais  plus  souvent  on  constate  des 
lesions  du  syst^me  endog^ne;  fr^quemment,  entre  autres,  on  trouve  la 
sclerose  du  faisceau  en  virgule  de  Schultze  et  du  centre  ovale  de 
Flechsig. 

KlippeP,  en  1896,  soutint  une  th^orie  h  peu  pr^s  analogue  :  dans 
certains  cas,  ce  seraient  les  neurones  sensitifs  p^ripheriques  qui  ^eraient 
atteints,  c'est  le  cas  du  tabes  vrai;  d'autres  fois,  ce  seraient  les  neurones 
m^duUaires  centraux,  ce  serait  le  cas  dans  la  paraiysie  g6n6rale.  La 
meme  conception  du  tabes  a  ^te  soutenue,  h  peu  de  chose  pr^s,  par 
Brissaud  et  de  Massary'. 

Aucontraire,  Sibelius*,  Homen,  etc.,  d'accordavec  Raymond,  Nageotte, 
pensent  que  la  lesion  des  cordons  posterieurs  dans  la  paraiysie  g^nerale 
atteintle  syst^me  exog^ne  comme  dans  le  tabes  vrai;  Sibelius  a  pourtant 
constate  parfois  des  lesions  des  zones  endog^nes  dans  la  paraiysie  g^n^- 
rale,  mais  il  les  consid^re  comme  secondaires  et  persiste  a  mettre  en 
doiite  Texistence  d*un  «  tabes  endogfene  »  d'origine  paralytique. 

1.  P.  Marie.  Etude  comparative  des  lesions  m^dullaires  dans  la  paraiysie 
generate  et  le  tabes.  (Ga^,  des  hop.,  16  Janvier  1894.) 

2.  Klippel.  Les  neurones,  les  lois  fondamentales  de  leur  degenerescence. 
{Arch,  de  neurol.,  189O.) 

3.  De  Massary.  Le  tabes  dorsal,  degenerescence  du  protoneurone  c^ntri- 
pete.  {These  Paris,  1896.) 

4.  Sibelius.  Monatsschr,/,  Psych.,  1900. 
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Perpfere  ^  distingue  plusieurs  types  de  lesions  dans  la  moelle  des  para- 
lytiques :  dans  un  premier  groupe,  la  lesion  est  limit^e  aux  cordons  pos- 
t^riears  et  non  diff6rente  de  celle  du  tabes  classique ;  dans  nn  second 
groupe,  la  sclerose  associee  du  cordon  posterieur  et  du  cordon  lateral, 
assez  bien  limit^e^  peut  elre  interpret6e  comme  un  tabes  combine;  dans 
un  troisieme  groupe,  un  processus  diflfus,  touchant  les  cordons  poste- 
rieurs  et,  a  des  degr^s  divers,  les  cordons  lat^raux  et  la  substance  grise, 
quoique  sans  doute  non  special  a  la  paralysie  generale,  se  difF6rencie 
trop  des  lesions  du  tabes  pour  qu'on  Ten  puisse  rapprocher. 

La  grande  frequence  des  lesions  combinees,  a  la  fois  posterieures  et 
lat^rales,  que  nous  avons  signal^s,  frequence  appuy^e  sur  les  statisti- 
ques  de  Tuczek,  Fiirstner,  Klippel,  etc.,.,  est  encore  un  argument  que 
Ton  a  invoque  pour  d^fendre  la  nature  particuli^re  des  lesions  medul- 
laires  au  cours  de  la  paralysie  g6n6rale;  ces  lesions,  non  seulement 
atteindraient  systematiquement  tels  ou  tels  faisceaux  des  cordons  antero- 
lateraux  et  posterieurs,  mais  encore  empi^teraient  sur  les  territoires 
voisins.  Ces  scleroses  combinees  sont,  en  fait,  tres  variables  et  dans  leur 
configuration  et  dans  leur  mode  de  production.  D'un  travail  recent  a  ce 
sujet,  Vigouroux  et  Laignel-Lavastine  -  concluent  que  «  les  scleroses 
combinees  meduUaires  chez  les  paralytiques  g^n^raux  ont  des  patho- 
genies diff^rentes  que  le  simple  examen  anatomo-pathologique  fait  en 
coupes  seriees  suffit  h  ^claircir.  Tabes,  deg6n6rescence  descendante  du 
syst^me  pyramidal  par  lesion  c^rebrale,  foyers  de  meningo-myelite  de 
meme  nature  que  la  meningo-encephalite  ont  realise  le  syndrome  des 
scleroses  combinees,  qui  n'a  de  valeur  qu'autant  qu'on  en  precise  le 
d^terminisme  et  qu'on  en  reconnait  les  causes.  » 

TellQs  sont,  expos6es  autant  que  possible  sans  idee  pr6con9ue  et 
independamment  des  theories  pathog6niques  auxquelles  elles  ont  forc^- 
ment  conduit,  les  principales  lesions  des  cordons  posterieurs  trouvees 
par  les  differents  auteurs.  Mais,  dans  cet  expose,  nous  n'avons  pu  eviter 
de  signaler  Tidee  pathogenique  qui,  trop  souvent,  dirigeait  les  recher- 
ches  de  ces  auteurs  au  lieu  d'etre  leur  aboutissant ;  en  exposant  les  prin- 
cipales theories  pathog^niques,  nous  serons  oblige  de  revenir  sur  les 
principales  hypotheses  que  nous  avons  fait  entr^voir. 

c.  Ependyme.  —  L'ependyme  et  le  canal  qu'il  circonscrit  pr6sentent 
des  alterations  tres  frequentes  au  cours  de  la  paralysie  generate.  Nous 
avons  deja  decrit  I'abondante  proliferation  nevroglique,  avec  cellules- 
araignees  plus  nombreuses  que  partout  ailleurs,  avec  grande  abondance 
de  noyaux  libres,  que  Marchand  y  a  notee. 

Mais,  outre  ces  lesions  banales,  caracterisees  surtout  par  la  sclerose 
des  tissus,  on  trouve,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  de  veritables  aflec- 

1.  Perpere.  Les  associations  tabcito-paralytiques.  {These  Paris,  190^.) 

2.  Vigouroux  et  Laignel-Lavastine.  Note  sur  les  scleroses  combinees 
meduUaires  de  deux  paralytiques  generaux.  (Rev.  neuroL,  1904,  p.  520.) 
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tions  frappant  T^pendyme  constituant  de  curieuses  associations  mor- 
bides.  Des  lesions  de  syringomy^lie  ont  6t6  ainsi  signal^es  dans  la  moelle 
des  paralytiques  par  Schlesinger'  et,  avant  lui,  par  Furstner  et  Zacher, 
Koberlin,  Carrol,  Gianelli,  Popow,  Oppenheim,  Galloway.  L'un  de 
nous,  en  collaboration  a.vec  Gombault^,  a  rapports  un  cas  de  syringo- 
niy61ie  chez  un  sujet  qui  pr^sentait  des  lesions  enc<5phaliques  caract^ris- 
tiques  de  la  paralysie  g^n^rale  et  des  lesions  m^dullaires  portant  sur  les 
racines  et  les  cordons  post^rieurs.  «Comme  ^tendue  etcomme  volume,  la 
proliferation  ^pith^liale  et  fibrillaire  de  la  region  6pendynaaire  d^passait 
de  beaucoup  celle  qui  s'observe  trhs  souvent  dans  la  moelle  saine  ou 
alt^r^e  et  qui  est  consid^r^e  comme  une  simple  exag^ration  de  T^tat 
normal.  D'autre  part,  importance  des  formations  fibrillaires  et  6pithe- 
liales  obligeait  k  ^carter  I'hypothfese  d'une  simple  hydromy^lie.  On 
6tait  done  en  presence  d'un  v6ritable  n^oplasme  p^riependymaire  avec 
dilatation  du  canal  central.  II  est  probable  que  cette  dilatation  n'^tait  p^s 
la  cause  unique  de  la  cayit^  centrale,  car,  s'il  existait  a  son  pourtour 
beaucoup  de  bourgeons  epith^liaux  pleins,  il  en  6tait  d'autres  qui  6taient 
d6']k  creuses  k  leur  centre...  Dans  la  region  ou  cette  cavity  pr^sentait  ses 
plus  grandes  dimensions,  sa  paroi  6tait  par  places  totalement  d^pourvue 
derevetement  epithelial  et  prenait  exactement  a  ce  niveau  la  conforma- 
tion d'une  paroi  syringomyelique  ». 


En  raison  de  importance  que  Ton  a  donn^e  aux  16sions  des  racines 
rachidiennes,  des  ganglions  spinaux  et  des  nerfs  p6riph6riques  dans  la 
pathog6nie  des  lesions  medullaires,  il  nous  parait  indispensable  de  ne 
pas  scinder  T^tude  des  lesions  de  ces  616ments,  v^ritables  annexes,  pro- 
longements,  si  Ton  veut,  de  la  moelle,  de  celle  des  lesions  de  la  moelle 
elle-merae.  Aussi  croyons-nous  utile  de  d^crire  ces  lesions,  telles  qu'elles 
ont  6t6  vues  par  les  difT6rents  auteurs,  avant  d'exposer  les  theories  patho- 
g6niques  auxquelles  ces  lesions  anatomiques  ont  contribu6  k  conduire 
ces  auteurs.  Nous  verrons  d'ailleurs  que  les  memes  tendances  ont  sou- 
vent  dirig^  les  auteurs  dans  la  description  des  lesions  neuro-radiculaires 
que  dans  celles  des  lesions  m<^dullaires. 

a.  Racines  rachidiennes.  —  Les  lesions  des  racines  rachidiennes  ont 
6te  bien  d^crites,  notamment  par  Hoche  ^ ;  on  trouverait  des  16sions  aussi 

1.  Schlesinger.  Trait e  de  la  syringomyelic^  1902. 

2.  Joffroy  et  Gombault.  Lesions  de  syringomyelic  trouv^es  a  Tautopsie 
d*un  paralytique  general.  (Congres  de  Bruxelles,  1903,  et  Rev,  neurol.,  1903, 

I.  Hoche.  Contribution  d  Vetude  de  Vctat  anatomique  des  racines  medul- 
laires dans  la  paralysie  generate,  1891.  —  Atrophies  musculaires  degen<ira- 
tivcs  dans  la  paralysie  generale.  {Neurol.  Centralbl,,  1894.) 
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bien  dans  les  racines  ant^rieures  que  dans  les  posterieures;  le  tissu 
conjonctif  et  les  fibres  nerveuses  pourraient  etre  leses  s^par^ment,  mais 
seraient,  le  plus  souvent,  touches  tous  deux  k  la  fois.  Hoche  constate  que 
les  lesions  des  racines  sont  sans  rapport  avec  celles  de  territoires  d6ter- 
m\n6s  de  la  moelle;  on  en  observerait  surtout  au  niveau  des  racines  lom- 
baires  et  sacr^es;  on  noterait  en  meme  temps  des  16sionsde  lepto-menin- 


Joffroy,  Rabaud  i  ont  constate  aussi  des  lesions  des  racines  poste- 
rieures, mais  celles-ci,  disent-ils,  sont  souvent  fort  peu  lesees;  «  il  peut 
meme  arriver  qu*on  les  trouve  absolument  saines;  et,  sur  une  meme 
coupe,  il  en  est  auxquelles  manquent  des  fibres,  d*autres  qui  sont  tout  a 
fait  intactes.  C'est  la  un  fait  constant,  maintes  fois  signale  par  M.  JofTroy, 
relev^  par  M.  Klippel,  scrupuleusement  nientionn^  par  M.  Nageotte, 
qui  a  vu  des  racines  absolument  saines  malgr^  une  lesion  tr^s  avancee  de 
la  bandelette  externe.  Cette  int6grit6  relative  des  racines  posterieures 
coincide  avec  un  6tat  semblable  des  zones  de  Lissauer  ».  (Rabaud.) 

KlippeP  a  «  insiste  surtout  sur  la  presence  dans  les  racines  cervicales 
et  lombaires  de  petites  fibres  greles,  dispos^es  en  amas  de  quelques-unes 
ou  diss6min6es  9^  et  1^  en  nombre  beaucoup  plus  considerable  qu  on 
n'en  rencontre  h,  Tetat  normal...  On  croirait,  ayant  sous  les  yeux  les 
racines  ant^rieures  des  regions  cervicale  ou  lombaire  d*un  paralytique, 
voir  une  coupe  de  la  region  dorsale.  L'atrophie  simple,  sans  d^g^neres- 
cence,  est  done  la  16sion,  sinon  unique,  du  moins  dominante  des 
racines  ». 

Pour  Raymond,  Nageotte,  au  contraire,  il  y  aurait  dans  les  racines 
une  lesion  d'origine  interstitielle  dont  Timportance  serait  considerable. 
Pour  Nageotte  * 'cette  lesion  serait  une  «  n6vrite  radiculaire  transverse 
point  de  depart  des  16sions  m^dullaires  de  la  paralysie  g^n^rale  comme 
du  tabes;  elle  aurait  une  localisation  primitive  fixe  et  absolument  elective 
au  niveau  ou  la  racine  traverse  la  meninge,  et  la  lesion  meduUaire  initiate 
de  la  paralysie  generale  comme  du  tabes  serait  avant  tout  une  meningite, 
surtout  des  meninges  molles,  et  meme  une  syphilose  diffuse  de  la 
meninge.  La  lesion,  primitivement  radiculaire,  determinerait  les  altera- 

1.  JofTroy.  Rapports  du  tabes  et  de  la  paralysie  generale.  {Soc.  med.  des 
hop.,  1892.)  —  Sur  les  formes  spinales  de  la  paralysie  generale.  \  Journal  de 
med,  et  de  chir.  pratique,  avril  1894.)  —  De  la  paralysie  generale  ^  forme 
tabetique.  (Iconogr.  de  la  Salpet.,,  1895.) 

Joffroy  et  Rabaud.  Un  cas  de  paralysie  generale  juvi^nile  avec  lesions 
tabetiformes  des  cordons  posterieurs.  [Arch,  de  neurol.^  1898.) 
Rabaud.  These,  i8q8,  p.  90. 

2.  Klippel.  Congres  de  Bruxelles,  1904,  p.  78.  —  Lesions  de  la  moelle  et 
des  nerfs  spihaux  dans  la  paralysie  gdn^rale.  [Revue  de  ps'^chiatrie,  oct.  1904.) 

3.  Nageotte.  These.  1893.  —  Etude  sur  la  meningo-myelite  dans  le  tabes, 
la  paralysie  generate  et  la  syphilis  spinale.  [Arch,  de  neurol,,  oct.  1895.)  — 
Pathogenic  du  tabes  dorsal.  [Presse  medic,  1902  ct  1903.) 
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tions  m^dullaires  par  le  simple  fait  que  les  fibres  radiculaires  se  poursui- 
vent  dans  les  cordons  post6rieurs. 

Obersteiner  et  Redlich  avaient  emis  une  th^orie  un  peu  analogue,  mais 
ou  la  travers^e  de  la  m^ninge  par  les  racines  d^terminerait  des  lesions 
principalement  m^caniques,  par  compression  circulaire. 

Perpfere  reconnait  «  I'atteinte  16gferc  de  diverses  racines  par  rapport 
h  r^tendue  des  degenerations  ascendantes  sus-jacentes»,  mais  il  croit  «dif- 
ficile  de  faire  de  rint6grite  de  certaines  racines  un  caract^re  permettant 
de  differencier  les  lesions  de  la  paralysie  g^n^rale  de  celles  du  tabes  clas- 
sique  ». 

Les  alterations  des  racines  ant^rieures  s'expliqueraient  pour  Nageotte 
par  le  meme  m^canisme  de  la  n^vrite  radiculaire  interstitielle  que  celles 
des  racines  posterieures ;  de  1^  la  lesion  se  propagerait  aux  nerfs  periphe- 
riques,  aux  cornes  anterieures  et  aux  faisceaux  pyramidaux.  II  est  cepen- 
dant  des  cas  certains  ou,  comme  Tun  de  nous  en  a  rapporte  un  exemple, 
les  alterations  des  cellules  des  cornes  anterieures  sont  bien  nettement 
primitives  et  commandent  manifestement  le  processus  degeneratif  des 
fibres  radiculaires  anterieures;  tout  au  moins  faudrait-il  y  voir  une  lesion 
portant  d'embiee  sur  Tensemble  du  neurone  et  trouvant  sa  source  dans 
la  degenerescence  native  de  certains  systfemes. 

b.  Ganglions  rachidiens. —  Les  alterations  Xvhs  frequentes  des  cellules 
des  ganglions  rachidiens  s'expliquent  aussi  bien  par  le  processus  de  la 
nevrite  interstitielle  que  par  celui  dela  degenerescence  parenchymateuse 
primitive. 

Campbell  ^  a  decrit  des  lesions  degeneratives  cellulaires  et  des  lesions 
vasculairestrfes  marquees  et  tr^s  variables  dans  les  ganglions  de  paraly- 
tiques. 

Marchand  ^  a  conclu  de  Texamen  des  ganglions  rachidiens  de  7  para- 
lytiques  que  «  Tinflammation  est  la  lesion  qui  domine  et  qu'elle  est  sur- 
tout  accusee  au  voisinage  des  vaisseaux.  Dans  les  cas  od  les  cellules  ner- 
veuses,  les  racines  et  les  cordons  posterieurs  sont  sains,  on  relive  de  la 
diaped^se  et  des  foyers  d'inflammation  dans  les  ganglions.  » 

Buvat'  a  rapporte  une  observation  interessante  de  tabes  et  de  paraly- 
sie  generale  ou  Texamen  bistologique  n'a  pas  reveie  de  lesion  systema- 
tique  des  cordons  posterieurs,  mais  des  lesions  kystiques  des  ganglions 
rachidiens  sacres  et  lombaires  avec  un  tr^s  leger  degre  de  sclerose  nevro* 
glique  des  cordons  posterieurs. 

c.  Nerfs  pdriphiriques.  —  Les  nerfs  peripheriques  presentent  egale- 

1.  Campbell.  Contribution  i  Tanatomie  pathologique  des  alterations  neuro- 
musculaires  dans  la  paralysie  g^n^rale.  {Journ,  of  mental  science^  avril  1894.) 

2.  Marchand.  Lesions  des  ganglions  rachidiens  dans  la  paralysie  generale. 
{Soc,  anatom.y  1902,  p.  846.) 

3.  Buvat.  Observation  de  tabes  et  de  paralysie  generale  avec  autopsie. 
(Revue  de  psychiairie,  1902,  p.  218.) 
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ment  des  lesions  nettes  dans  lin  tr^s  grand  nombre  de  cas  de  paralysie 
g6n6rale.  Bianchi*  avait  signals  en  1887  lesions  des  nerfs  auxquelles 
il  pensait  que  le  tremblement  pouvait  peut  etre  etre  rapport6.  Bevan 
Lewis*  avait  trouv6  dans  le  nerf  sciatique  un  grand  nombre  de  fibres 
greles.  Hoche  a  not6  Talteration  des  nerfs  p6riph6riques  et  des  muscles. 
Campbell  a  decrit  dans  les  nerfs  des  deg6n6rescences  et  des  atrophies 
parenchymateuses  avec  inflammation  du  tissu  conjonctif  et  alteration  des 
vaisseaux;  il  a  not6  que  les  lesions  sont  surtout  intenses  vers  la  p6riphe- 
rie.  Fiirstner,  Christiani,  d'Abundo,  Anglade  ont  aussi  decrit  des  n^vrites 
p6riph6riques.  Uun  de  nous,  dans  son  observation  d'atrophie  musculaire 
au  cours  de  la  paralysie  g6n6rale  ci-dessus  cit6e  (1892),  avait  aussi  cons- 
tate dans  les  nerfs  p6riph6riques,  «  a  cote  des  tubes  sains,  des  tubes  dege- 
n6r6s  avec  des  boules  graisseuses,  une  proliferation  nucleaire  et  une 
segmentation  ou  resorption  du  cylindre  axe  ». 

Mais  c'est  surtout  Klippel '  qui  s'est  attache  a  la  description  des  lesions 
nevritiques  dans  la  paralysie  generale  et  des  paralysies  ou  «  pseudo- 
paralysies  nevritiques  ».  II  leur  attribue  deux  caract^res  principaux  : 

1°  La  diffusion  des  lesions,  qu'on  retrouve  dans  les  fines  ramifications 
comme  dans  les  troncs  nerveux  et  qui  determinent  dece  fait  des  troubles 
diffus  du  systfeme  musculaire ; 

3®  Le  caractfere  inccmplet  des  lesions,  n'aboutissant  pas  a  la  destruc- 
tion anatomique  et' physiologique  compile  de  la  fibre  nerveuse.  On 
trouverait  seulement  environ  une  fibre  sur  dix  compl^tement  degeneree; 
resorption  et  reduction  en  boules  de  la  myeiine,  disparition  du  cylindre- 
axe  avec  accolement  complet,  par  places,  des  parois  de  la  gaine  de 
Schwann.  Toutes  lesautres  fibres  alterees  presenteraient  des  lesions  bien 
plus  superficielles  :  conservation  constante  du  cylindre-axe,  parfois  grele 
ou  irregulier,  d'autres  fois  tout  a  fait  intact ;  myeiine  «  dechiquetee  sur 
les  bords  ou  festonnee,  presentant  des  encoches  ou  golfes  par  perte  de 
substance)^,  laissant  par  places  le  cylindre-axe  denude*,  augmentation  de 
volume  des  noyaux,  sans  augmentation  de  nombre  notable,  protoplasma 
rempli  de  granulations  noires. 

Cette  nevrite  ne  serait  pas  forcement  consecutive  aux  lesions  de  la 
paralysie  generale,  elle  pourrait  en  etre  le  phenomene  de  debut,  de  la 
meme  fa9on  que  le  tabes  pent  debuter  par  des  nevrites  peripheriques. 
Ces  nevrites  initiales  pourraient  etre  independantes  de  la  paralysie  gene- 
rale ou  relever  de  la  meme  cause  et  traduire  le  meme  processus  morbide. 
EUes  se  rencontreraient  surtout  dans  les  paralysies  generales  des  alcoo- 
liques  et  des  tuberculeux,  qu'il  s  agisse  de  paralysie  generale  typique 

1.  Bianchi.  Lesions  des  nerfs  peripheriques  dans  la  paralysie  generale.  {Con- 
gr^s  dc  Pavie,  1887.) 

2.  Bevan-Lewis.  Revue  de  Haym,  1875. 

5.  Klippel.  Des  pseudo-paralysies  generates  nevritiques.  {Ga\.  hebdom.  de 
med.  et  de  chtr.,  1893.) 
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survenue  chez  des  alcooliques  ou  des  tuberculeux,  ou  d'un  syndrome 
paralytique  cre6  par  les  lesions  dues  a  Talcoolisme  ou  k  la  tuberculose 
(Klippel,  Conso)^ 

Le  systemc  sympathique  nc  semble  pas  6chapper  aux  lesions  diffuses 
du  systfeme  nerveux  des  paralytiques. 

Laignel-Lavastine^  a  d^crit  des  lesions  trfes  frequentes  et  diverses  du 
plexus  solaire  dans  la  paralysie  g6n6rale  :  «  les  16sions  interstitielles 
tendent  vers  la  sclerose  adulte,  les  lesions  cellulaires  tendent  vers  ratro- 
phie  pigmentaire;  la  retraction  de  la  cellule  dans  sa  capsule  endoth61iale 
est  une  lesion  de  grande  valeur  pathologique.  Le  degre  de  sclerose  est  en 
rapport  avec  une  Evolution  relativement  longue  de  la  maladie.  La  pre- 
sence de  petites  cellules  rondes  et  des  nodules  infectieux  t6moigne  soit 
d'une  infection  intercurrente  soit  d'une  evolution  subaigue  de  la  paralysie 
g6nerale  ou  d'une  pouss6e  terminale  aigue.  De  l^gferes  alterations  my^li- 
niques  des  fibres  sympathiques  observees  par  la  methode  de  Marchi  doi- 
vent  etre  mises  sur  le  compte  des  accidents  aigus  terminaux.  L'extreme 
pigmentation  et  la  retraction  de  la  cellule  loin  de  la  capsule  sont  des  ele- 
ments capitaux  de  Tatrophie  cellulaire  dite  pigmentaire ;  cette  atrophie 
ne  s'observe  jamais  dans  la  paralysie  generale  sans  qu'il  y  ait  prolifera- 
tion interstitielle.  L'atrophie  de  Teiement  noble  est  secondaire  k  la  scle- 
rose qui  succfede  k  Tinflammation  du  tissu  conjonctivo-vasculaire 

Cazeneuve  ^  conclut,  d'un  travail  fait  sous  inspiration  d'Anglade, 
que  <  dans  la  paralysie  generale  le  grand  sympathique  participe  aux 
lesions  diffuses  de  Taffection.  Le  processus  infiammatoire  frappe  tous  les 
elements  constitutifs  du  ganglion,  mais  d'une  fa9on  differente  suivant  la 
duree  d'action  du  poison  pathog^ne  et  revolution  de  la  maladie.  Dans 
les  formes  rapides,  la  reaction  parenchymateuse  violente  se  traduit  par  la 
desintegration  aigue,  mortelle,  des  cellules  sympathiques;  la  reaction 
interstitielle  se  manifeste  par  la  proliferation  conjonctive  et  Tenvahisse- 
ment  du  ganglion  par  de  nombreuses  cellules  rondes  en  diaped^se.  Dans 
les  formes  chroniques,  les  lesions  cellulaires  sympathiques  sont  degene- 
ratives  et  atrophiques  et  tendent  lentement  vers  la  degenerescence  pig- 
mentaire; les  lesions  interstitielles  tendent  vers  la  sclerose  adulte  du 
ganglion.  » 

Eissais  de  conclusions  pathogdniques. 

Au  cours  des  descriptions  des  lesions  trouvees  par  les  differents 
auteurs  dans  la  moelle  des  paralytiques,  nous  avons  ete  amenes,  par  la 
force  des  choses,  k  faire  de  nombreuses  incursions  du  domaine  des  faits 

1.  Conso.  These  Paris,  1900. 

2.  Laignel-Lavastine.  Histologic  du  plexus  solaire  chez  les  paralytiques 
generaux.  [Congres  de  Bruxelles,  1903.) 

3.  Cazeneuve.  La  cellule  sympathique  i  retat  normal  et  dans  la  pafalysie 
generate.  [These  Bordeaux,  1903.) 
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dans celuides hypotheses;  nous  n'avonspu  6viter  en  effet  d'etre  entraines 
par  les  auteurs  eux-memes  dont  nous  d^crivions  les  recherches  et  qui 
souvent,  inconsciemment  et  en  vertu  d'une  tendance  naturelle  a  Tesprit 
humain,  ontvusurtout  les  faits  qui  concordaient  avec  leurs  id^es  plus 
ou  moins  pr6con9ues  etd^duit  plus  les  faits  des  theories  que  les  theories 
des  faits.  Les  faits  et  les  theories  sont  le  plus  souvent  indissolublement 
li6s  dans  les  recherches  scientifiques,  car,  «  si  une  th6orie,  disait  Charcot, 
doit  etre  exclusivement  fondle  sur  des  observations,  il  faut  de  touten^ces- 
s\t6  etre  guid6  par  une  theorie  pour  se  livrer  Tobservation  d'une  manifere 
fructueuse  ».  L'expos6  des  recherches  purement  anatomiques  des  auteurs 
nous  a  done  forc^ment  conduit  a  rexpos6  de  leurs  theories  pathoge- 
niques  :  nous  n'avons  plus,  dans  ce  paragraphe  de  conclusions,  qu'a  r6u- 
nir  en  une  vue  synth6tique  d'ensemble  les  diverses  pathog6nies  qui  ont 
6X6  6mises  sur.  les  rapports  si  discut^s  de  la  paralysie  g^nerale  et  du  tabes. 
Car,  en  dehors  des  lesions  diffuses,  superficielles  et  g6n6ralement  minimes, 
de  la  moelle,  en  dehors  aussi  des  lesions  en  foyers,  pour  ainsi  dire  acci- 
dentelles  ou  dues  k  Taction  locale  du  virus  qui  d6terinine  des  lesions  dans 
la  paralysie  gen6rale  aussi  bien  dans  la  moelle  que  dans  le  cerveau,  ce 
sont  surtout  les  lesions  des  cordons  posterieurs  qui  ont  provoqu6  les  plus 
vives  discussions  et  sugg^re  les  hypotheses  pathog6niques  les  plus  nette- 
ment  contradictoires. 

Deux  theories  pathog^niques  nettement  opposees  ont  et6  emises  a  ce 
sujet :  les  lesions  m6dullaires  de  la  paralysie  g^nerale  sont  identiques 
k  celles  du  tabes,  incipiensou  confirm6;  les  lesions  m^duUaires  de  la 
paralysie  g6n6rale  sont  essentiellement  diff^rentes  de  celles  du  tabes. 
Entre  les  deux  camps,  un  certain  nombre  d'auteurs  ont  admis  pourtant 
que,  le  plus  souvent  dissemblables,  les  lesions  meduUairesde  la  paralysie 
g6n6rale  peuvent  pourtant  parfois  etre  semblables  a  celles  du  tabes. 

Les  auteurs  de  I'une  et  de  Tautre  theorie  ne  manquaient  pas  de  bons 
arguments  ;  ils  ont  6X6  fort  exactement  resumes  par  Ballet  et  Rogues  de 
Fursac  dans  les  phrases  suivantes  :  «  En  faveur  de  la  th6orie  unitaire,  on 
a  fait  valoir  surtout  qu'il  existe,  entre  Tune  et  I'autre  maladies,  un  grand 
nombre  desymptomes  communs  et  de  grandes  analogies  dans  revolution; 
que  les  deux  types  morbides  s'assoctent  de  diverses  manieres  dans  un 
grand  nombre  de  cas;  que  leurs  lesions  sont  similaires,  puisqu'elles  ont 
une  tendance  a  diffuser  r6ciproquement  hors  de  leurs  limites  chacune 
dans  le  territoire  de  Tautre,  le  tabes  versant  par  ses  lesions  dans  la  para- 
lysie g^nerale,  cette  derniere  entrainant  des  lesions  spinales  tab^tiques, 
Les  partisans  de  I'ind^pendance  des  deux  affections  objectent  :  que  la 
communaut^  des  symptomes  est  plus  appareute  que  r^elle  (troubles  des 
reflexes  tendineux  dans  les  deux  cas  k  la  v6rit6,  mais  exageration  ici, 
abolition  li,  etc.);  que  Tassociation  des  deux  maladies  est  relativement 
rare,  si  Ton  d^falque  des  statistiques  les  cas  ou  Ton  he  rencontre  pas  Ic 
type  classique  de  chaque  affection ;  que  si  les  Idsions  m6dullaires  de  la 
paralysie  g^n6rale  et  celles  du  tabes  pr^sentent  au  premier  coupd'oeil  une 
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certaine  analogic,  cette  analogic  cesse  quand  on  cherche  h  6tablir  leur 
syst^matisation  respective  et  surtout  quand  on  examine  comparativement 
plusieurs  itages  de  la  moelle ;  —  suivant  une  formule  deji  ancienne  de 
P.  Marie,  les  lesions  du  tabes  sont  exogfenes  et  celles  de  la  paralysie 
g6n6rale  pour  la  plupart  endog^nes. 

Nous  avons  d^ja  c\t6  la  plupart  des  auteurs  partisans  de  la  th^orie  uni- 
iaire;  nous  r^pfeterons  brifevement  leurs  opinions.  Westphal  admet  qu'il 
existe  une  certaine  disposition  du  syst&me  nerveux  central  par  suite  de 
laquelle  la  moelle  et  le  cerveau  sont  atteints  soit  ensemble  soit  Tun  aprfes 
Tautre  d'un  processus  pathologique  qui,  dans  la  moelle,  se  pr6sente  sous 
la  forme  de  d^g^n^rescence  grise  des  cordons  post6rieurs  ou  de  my61ite 
chronique  dans  certaines  r6gions  des  differents  faisceaux. 

Jaccoud  voyait  dans  la  paralysie  g6n6rale  survenant  chez  untabetique 
Textension  au  cerveau  du  processus  m^dullaire. 

Topinard,  tout  en  maintenant  Tautonomie  du  tabes  et  de  la  paralysie 
g6n6rale  et  leur  ind6pendance  reciproque,  reconnaissait  leurs  rapports 
frequents  en  d^crivant,  cliniquement,  la  paralysie  g6n^rale  ataxique  et  la 
forme  c6r6brale  de  l  ataxie  locomotrice. 

Pour  Raymond,  le  tabes  et  la  paralysie  generale  sont  les  localisations 
diverses  «  d'uneseuleet  meme  maladie  les  lesions  de  la  moelle  dans 
Tune  et  Tautre  affections  ne  sont  pas  anatomiquement  difT6renciables; 
la  legfere  sclerose  diffuse,  qui  accompagne  souvent  la  lesion  spinale  pos- 
terieure  des  paralytiques,  est  n^gligeable  ou  en  tout  cas  non  diff6rente 
en  son  essence  des  scleroses  lat^rales  observ6es  dans  le  tabes  vrai  par 
Charcot,  Erb,  Westphal,  D^jerine,  etc. 

Rendu,  Mathieu  apportent  quelques  faitspurement  cliniques  a  Tappui 
de  cette  identification. 

Pour  Nageotte,  «  le  tabes  et  la  paralysie  generale,  qui  ont  la  meme 
6tiologie,  coexistent  dans  un  nombre  trop  considerable  de  cas  et  se  com- 
binent  de  fa9ons  trop  varices  pour  que  Ton  puisse  voir  dans  Tune  de  ces 
affections  une  complication  de  Tautre;  on  doit  les  consid^rer  comme  des 
manifestations  diverses  d*une  seule  et  meme  maladie. 

«  Dans  la  paralysie  g^n^rale,  le  tabes  et  les  myelites  syphilitiques,  il 
existe  des  lesions  d'inflammation  diffuse  ^tendues  a  tout  le  syst^me  ner- 
veux central,  ou  au  moins  a  une  grande  partie  de  ce  syst^me  et  en  parti- 
culier  ^  la  moelle  tout  entifere.  Ces  lesions  sont  de  meme  nature  au  point 
de  vue  histologique  dans  ces  differents  cas,  et  elles  ne  sont  que  Texpres- 
sion  att6nu6e  de  Tatteinte  morbide  principale  subie  par  I'organisme  en 
des  points  d'election  qui  varient  avec  chacune  des  espfeces  nosologiques 
^num6r6es. » 

Marchand  adopte  une  opinion  ^  peu  prfes  analogue. 
Vyruboff  admet  que  tout  I'ensemble  des  lesions  m^dullaires  de  la 
paralysie  g6n6rale  pr6sente  une  analogic  complete  avec  Taffection  tab6- 
tique,  ^  Texception  de  la  degeneration  du  faisceau  pyramidal  qui  serait 
due  aux  lesions  c6rebrales. 
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Parmi  les  partisans  de  la  theorie  dualiste^  il  faut  citer  Pierret,  Ballet, 
Joffroy,  Klippel,  etc. 

Pierret  qui,  tout  en  reconnaissant  que  T^tiologie  et  la  pathogenie  de 
la  paralysie  gen^rale  et  du  tabes  se  confondent  dans  leurs  grandes  lignes, 
pensant  n^anmoins  que  ces  deux  affections  doivent  etre  envisag6es  isol6- 
ment  k  cause  de  leur  localisation  si  nettement  differenci^e  —  qu'il  est 
exceptionnel  que  le  tabes  classique  se  complique  de  la  meningo-enc^- 
phalite  progressive,  —  d6crit  les  troubles  cer^braux  des  tab6tiques,  mais 
en  les  diiferenciant  nettement  de  ceux  de  la  paralysie  g6n6rale;  quant 
aux  alterations  anatomiques,  elles  difl^reraient  aussi  essentiellement. 

Ballet  et  son  6J6ve  Renaud  ont  d6fendu  aussi  rind6pendance  reci- 
proque  des  deux  affections;  maisc'est  surtout  Tun  de  nous,  qui,  —  dans  les 
discussions  dans  les  societes  medicates,  dans  les  travaux  de  plusieurs  de 
ses  6l6ves,  Klippel,  Rabaud,  Stojanovitch,  et  dans  quelques  publications 
personnelles,  surtout  dans  les  cours  de  la  Clinique  des  maladies  mentales 
de  Sainte-Anne,  —  defend  depuis  plusieurs  annees  la  theorie  dualiste, 
c*est-a-dire  ne  veut  pas  reconnaitre  le  tabes  et  la  paralysie  generate  comma 
ne  constituant  qu'une  seule  et  meme  maladie. 

Voici  comment,  ^  Theure  actuelle,  la  question  est  envisag^e  par  lui. 

I**  Quandon  examine  une  moellede  tabdiique^  macroscopiquement  et 
microscopiquement,  il  est  facile  de  voir  que  les  racines  post^rieures  sont 
grises,  greles,  fortement  atteintes,  et  que  les  cordons  post6rieurs  pre- 
sentent  dans  ces  cas  des  16sions  intenses,  mais  nullement  disproportionnes 
avec  les  lesions  6videntes  des  racines  :  on  peut  dire  d'une  fa^on  g6n6rale 
que  les  16sions  des  racines  sont  presque  exactement  proportion nees  ^  celles 
des  cordons,  et  que,  rien  que  par  le  volume  et  I'aspect  des  racines,  on 
pourrait  presque  pr6voir,  avant  de  couper  la  moelle,  quelles  lesions  on 
trouvera  dans  les  cordons  post^rieurs. 

S'il  s'agit  d'une  moelle  de  paralytiqnc,  on  n'observe  d'ordinaire  rien 
de  tel ;  dans  ce  cas  les  racines  sont  ou  peu  alt^r^es,  ou  souvent  presque 
compl^tement  intactes,  a  Toeil  nu  au  moins  sinon  au  microscope ;  et  Ton 
est  frappe,  en  coupant  la  moelle,  d'y  observer  des  lesions  de  degeneres- 
cence  souvent  assez  prononc6es. 

Pourquoi  cette  difference  si  marquee  ?  La  cause  en  peut  etre  trouvee 
facilement  en  examinant  les  coupes  de  la  moelle.  Sur  ces  coupes  on  cons- 
tate tout  d'abord  que  les  zones  de  Lissauer,  zones  d'entr6e  des  fibres  radi- 
culaires,  sont  remarquablement  indemnes,  alors  qu*elles  sont  au  contraire 
tr^s  alt^r^es  dans  le  tabes,  meme  au  d6but :  Taspect  des  racines  aurait  pu 
permettre  de  prevoir  cette  difference.  L*examen  du  reste  de  la  coupe 
montre  d'autres  differences  :  assur^ment  au  premier  abord  on  a  c  fran- 
chement  Tillusion  d'une  sclerose  systematis6e  des  cordons  posterieurs  » ; 
mais  k  regarder  d'un  peu  plus  pr^s  on  voit  que  la  lesion  est  beaucoup  plus 
diffuse  que  celle  du  tabes,  qu'elle  n'atteint  pas  des  zones  nettement  deter- 
minxes  (bandelette  externe,  cordons  de  GoU,  etc.),  et  qu'en  plus  des 
zones  qui  sont  degener6es  dans  le  tabes,  parfois  meme  ^  Texclusion  de 
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ces  zones,  elle  frappe  des  regions  qui  dans  le  tabes  rest^nt  indemnes  au 
moins  jusqu'^  une  p6riode  tr^s  avanc6e,  tels  le  faisceau  en  virgule  de 
Schultze,  le  centre  ovale  de  Flechsig.  Or  ce  sont  pr6cis6ment  ces  zones  que, 
par  le  fait  qu'elles  restent  tardivement  intactes  dans  le  tabes,  maladie 
d'origine  essentiellement,  sinpn  exclusivement,  exogfene,  on  a  consider^ 
comme  des  zones  de  fibres  endog^nes. 

Maisil  y  a  plus,  et,  si  au  lieu  d'examiner  une  coupe  donn6e  d'un  6tage 
quelconque  de  la  moelle,  on  examine  successivement  les  coupes  des  dif- 
f brents  Stages  successifs,  on  voit  que  d'un  niveau  a  Tautre  la  localisation 
change,  que  Taspect  d'un  mdme  faisceau  est  dissemblable,  «  sans  que  rien 
autorise  k  relier  la  localisation  pr^cedente  des  lesions  a  la  localisation  sui- 
vante  Les  choses  ne  se  passeraient  assur^ment  pas  ainsi  s'il  y  avait  d6g6- 
n^ration  des  fibres  exog^nes  qui,  n6es  dans  les  ganglions  spinaux,  se  pro- 
longent  dans  les  cordons  post^rieurs  jusqu'au  niveau  du  bulbe,  jusqu'aux 
noyaux  de  GoU  etde  Burdach. 

L'ensemble  de  ces  constatations  anatomiques  semble  nettement  suf- 
fisant  pour  qu'on  puisse  admettre  d'une  part  que  les  lesions  m6dullaires 
du  tabes  et  de  la  paralysie  g^nerale  sont  difF<Srentes,  d'autre  part  que  la 
difference  sifege  dans  le  fait  que  dans  la  moelle  tab6tique  ce  sont  les  fibres 
du  systfeme  exogfene  qui  sont  essentiellement  d6g6nerees,  dans  la  paralysie 
g6n6rale  les  fibres  du  syst^rae  endogfene. 

Les  premieres  naissent  dan,s  les  cellules  des  ganglions  spinaux  et  cons- 
tituent avec  elles  el  les  nerfs  p6riph6riques  le  neurone  sensitif  p6riphe- 
rique ;  les  secondes  naissent  dans  les  cellules  cordonales  diss^minees  aux 
diff6rents  Stages  de  la  substance  grise  de  la  moelle  et  constituent  avec  elles 
iin  neurone  intermediaire,  interpose  pour  ainsi  dire  entre  le  neurone  sen- 
sitif p^riph^rique  et  le  neurone  sensitif  central  qui,  partant  des  noyaux 
de  Goll  et  de  Burdach,  monte  jusqu'i  la  couche  optique  et  jusqu  aux  cir- 
convolutions. 

Et,  comme  on  salt  aujourd'hui  qu'une  fibre  ne  d6g6nhre  jamais  sans 
que  la  cellule  qui  lui  sert  de  centre  trophique  soit  elle-meme  alteree, 
.soit  organiquemeat,  soit  tout  au  moins  fonctionnellement,  on  pent  dire 
que  le  processus  ta»l}6tique  est  une  maladie  de  Tensemble  du  neurone  sen- 
sitif p6riph6rique,  que  le  processus  meduUaire  de  la  paralysie  generale 
est  une  maladie  du  neurone  sensitif  intermediaire. 

Cette  explication  rend  fort  ais6s  k  comprendre  bien  des  faits  dont  la 
pathog^nie  paraissait  jusqu'ici  obscure.  On  comprend  que,  afiatomique- 
fnent^  le  processus  de  la  paralysie  generale,  qui  atteint  forc^ment  et  primi- 
tivement  le  neurone  sensitif  central  atteigne  souvent,  par  une  evolution 
descendante,  le  neurone  intermediaire  et  que  les  lesions  tab^tiformes  de 
la  moelle  soient  relativement  fr6quentes;  —  on  comprend  que,  poussant 
encore  plus  loin  cette  Evolution  descendante,  le  processus  puisse  atteindre 
aussi  le  neurone  periph6rique  et  qu'aux  lesions  tab6tiformes  s'associent 
alors  des  lesions  tab6tiques  v6ri tables ;  — on  comprend  aussi  que,  plus  ou 
moins  tjirdivement,  le  tabes,  par  une  Evolution  inverse,  nscendarite,  puisse 
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atteindre  le  neurone  interm^diaireet,  quk  Tautopsie  d'anciens  tabetiques, 
on  puisse  trou ver  scl6ros6es  non  seulement  les  zones  exog^nes,  mais  encore 
les  zones  endog^nes  ;  dans  ces  deux  cas  les  lesions  m^dullaires  seront  les 
m^mes  dans  la  paralysie  g6n6rale  et  dans  le  tabes,  elles  seront  presque 
totales;  il  peut  meme  arriver  que,  plus  rarement,  les  deux  neurones 
extremes  soient  atteints  par  le  processus  morbide  sans  que  le  neurone 
inlermediaire  soit  touche ;  dans  ces  cas  on  pourra  vraiment  dire  que  le 
tabes  est  associ6  h  la  paralysie  g6n6rale,  comme  Tun  de  nous,  avec  Rabaud 
(Joffroy  et  Rabaud,  Revue  Neurol,  30  novembre  1903),  en  a  encore  r6cem- 
ment  rapport^  un  cas  et,  dans  ces  cas,  les  racines  post^rieures  sont  com- 
pl&tement  atrophi^es  comme  dans  le  tabes  classique. 

On  comprend  aussi  que,  cliniquement,  des  constatations  analogues 
puissent  etre  faites ;  que  d'ordinaire  les  signes  m6dullaires  de  la  paralysie 
g6n6rale  different  de  ceux  du  tabes ;  que  les  reflexes  tendineux  par 
exemple  soient  abolis  dans  le  tabes,  o\x  la  suppression  du  neurone  p6riph6- 
rique  coupe  Tare  r^flexe,  alors  qu'ils  sont  exag6r6s  dans  la  paralysie  gene- 
rale,  oil  la  suppression  du  neurone  interm^diaire  ne  fait  que  suspendre 
Taction  moderatrice  des  cellules  cerebrales  sur  les  cellules  m6dullaires  ; 
—  que  les  nevrites  p6riph6riques"  soient  fr^quentes  dans  le  tabes,  meme 
aud6but,  puisqu'elles  frappent  une  partie  du  meme  neurone  pdripherique 
qui  est  primitivement  alt6r6,  qu'elles  soient  raresau  contraire  et  tardives 
dans  la  paralysie  g6n6rale,  en  dehors  des  cas  oCi  elles  r6sultent  d'une 
intoxication  ou  infection  associ^e,  alcoolique  ou  tuberculeuse  par 
exemple;  —  que  tardivement  pourtant  on  puisse  exceptionnellement 
observer  combines  tous  les  symptdmes  de  la  paralysie  g6n6rale  franche  et 
du  tabes  complet,  mais  que  d'une  fa9on  generale  «  un  ataxique  n'aitguere 
plus  de  chance  de  devenir  paralytique  g6n6ral  que  de  devenir  melanco- 
lique  ou  persecute  »  (Joffroy). 

2*  Mais  pourquoi,dira-t-on,  dans  tels  cas  le  neurone  central  est-il  seal 
frappe  ?  pourquoi  dans  d'autres  cas  est-ce  le  neurone  p6riph6rique  ?  pour- 
quoi  a  la  lesion  de  Tun  de  ces  neurones  la  lesion  du  neurone  interm^- 
diaire  s'associe-t-elle  parfois?  pourquoi  enfin,  dans  des  cas  exception nels, 
trouve-t-on  frapp^s  les  trois  neurones  superposes  soit  successivement,  soit, 
plus  exceptionnellement  encore,  simultan^ment?  Quel  est  le  primum 
movens  de  ces  lesions  ?  pourquoi  ses  eftets  ne  sont-ils  pas  toujours  iden- 
tiques  ? 

La  reponse  a  ces  questions  est  simple  si  Ton  veut  bien  consid6rer  que 
dans  tousles  casou  la  degcnerescence  congenitale  est  en  jeu  il  en  est  tou- 
jours ainsi.  «  Assur^ment  la  paralysie  g^n^rale  a  bien  Tapparence  de  la 
maladie  mentale  la  plus  acquise,  mais  ce  n'est  \k  qu'une  apparence.  La 
syphilis  ne  suff^t  pas  a  cr6er  la  paralysie  g^n^rale :  il  s'en  faut  que  tous  les 
syphilitiques,  meme  mal  trait^s,  deviennent  tous  paralytiques  g6n6raux  ; 
il  y  a,  d'autre  part,  des  cas  incontestables  la  paralysie  generale  survient 
sans  syphilis  ant6rieure...  Or  on  ne  saurait  distinguer,  comme  Tont  voulu 
certains  auteurs,  des  maladies  mentales  du  cerebrum  validum  et  du 
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cerebrum  invalidum  ;  je  suis  encore  a  chercher  les  maladies  mentales  qui 
surviennent  sur  un  cerveau  sain...  Si  certains  syphilitiques  deviennent 
paralytiques  g^neraux,  c'est  qu*ils  y  ^talent  hdr^ditairement  predisposes... 
Ce  qui  est  vrai  pour  la  paralysie  generate,  et  aussi  pour  le  tabes,  Test  pour 
Routes  les  maladies  mentales:  11  nV  a  pasde  c6r6bropathie  sans  predispo- 
sition her^ditaire.  »  (JoSroy^  Revue  scientifique,  13  juillet  1907).  Cette 
predisposition  her6ditaire,  c'est  la  deg6nerescence  que  Tun  de  nous  a 
ainsi  definie  :  «  L'ensemble  des  defectuosit^sorganiques,  d'origine  heredi- 
taire  ou  acquise,  qui,  en  diminuant  la  resistance  organique,  cr^e  des  apti- 
tudes morbides  nouvelles  et  rend  pathog^nes  des  causes  qui,  k  elles  seules, 
seraient  impuissantes  et  resteraient  st^riles  vis-a-vis  d'un  organisme  nor- 
mal. }^ 

Mais,  si  la  degen^rescence  estle  fonds  commun  sur  lequel  se  d^veloppe 
le  tabes  comme  la  paralysie  g^n^rale,  soit  spontan^ment,  soit  sous 
Tinfluence  d'une  cause  occasionnelle  ou  determinante  comme  une  infec- 
tion, la  syphilis  par  exemple,  qui  d^clanche  pour  ainsi  dire  I'etat  morbide 
latent,  <  en  puissance  »^  comment  se  fait-il  que  cette  meme  deg^neres- 
cence,  aid^e  ou  actionn^e  par  une  m6me  infection,  provoque  tantot  le 
tabes  ou  alteration  du  neurone  sensitif  peripherique,  tantot  la  paralysie 
generale  ou  alteration  des  neurones  centraux,  tantot  les  deux  affections 
combinees  avec  ou  sans  alteration  du  neurone  intermediaire  ? 

C'est  que  la  degenerescence  n'est  pas  un  processus  qui  frappe  unifor- 
mement  la  totalite  des  organes;  bien  loin  de  U,  elle  frappe  toujours  d*une 
fa9on  nettement  predominante  tel  ou  tel  organe,  tantot  le  foie,  tantot  le 
rein,  tantot  le  syst^me  nerveux;  les  preuves  abondent  dans  la  pathologie 
de  tons  les  organes;  nous  n'en  voulons  pour  preuve  que  la  debilite  fonc- 
tionnelle  hereditaire  du  foie  que  Hanot  avait  dejk  soup9onnee  et  k 
laquelle  il  avait  voulu  donner  pour  substratum  anatomique  une  «  dislo- 
cation congenitale  de  la  travee  hepatique  que  Gilbert  et  ses  eifeves  ont 
brillamment  mise  en  lumifere ;  nous  en  voulons  pour  preuve  encore  la 
debilite  renale  hereditaire  que  Charrin  et  Delamarre,  que  Castaigne  et 
Rathery  ont  edifie  sur  des  bases  cliniques  et  experimentales  fort  interes 
santes  :  pourquoi  n'en  serait-il  pas  de  meme  pour  le  systfeme  nerveux? 

Bien  plus  :  jamais  la  degenerescence,  peut-on  dire,  ne  frappe  egale- 
mentla  totalite  d'un  organe;  qu'il  s*agisse  du  foie,  du  rein,  du  tube  diges- 
tif, toujours  une  portion  se  trouve  predisposee  aux  at^eintes  morbides,  et 
c'est  dans  cette  portion  que  les  processus  evolueront.  De  meme  que  la 
gastrite  se  rencontre  avec  frequence  chez  plusieurs  sujets  d'une  meme 
famille  a  Texclusion  des  dyspepsies  d'origine  intestinale,  de  meme  que  la 
cirrhose  frappe  plus  ou  moins  isoiement  tantot  le  lobe  gauche,  tantot  le 
lobe  droit  d*un  foie^  de  meme  surtout  que  la  syphilis  determine  tantot 
des  lesions  parenchymateuses,  tantot  des  scleroses,  tantot  des  gommesde 
telle  ou  telle  portion  d'un  organe  donne  et  non  des  portions  voisines;  de 
meme  les  processus  pathologiques  qui  ont  pour  substratum  la  degeneres- 
cence du  syst^me  nerveux  evolueront  tantot  sur  la  portion  cerebrale. 
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tantot  sur  la  portion  m^dullaire,  tantot  sur  la  portion  p6riph6rique  de  ce 
systeme,  plus  souvent  encore  sur  Tune  des  parties  seulement  de  Tun 
quelconque  de  ces  diverses  portions  d'un  meme  systfeme.  Et  c'est  ce 
qui  explique  fort bien  que,  sur  un  meme  fonds  commun  de  deg6n6rescence, 
h,  Foccasion  ou  sous  Tinfluence  determinante  d*une  meme  infection 
comme  la  syphilis,  on  pourra  voir  se  d6velopper  tantot  la  degeneration 
des  neurones  corticaux  qui  cr6e  la  paralysie  g^n^rale,  tantot  celle  des 
neurones  p^ripheriques  qui  determine  le  tabes;  c'est  pourquoi  aussi, 
comme  nous  Tavons  vu,  les  diff^rentes  portions  du  cortex  d'un  meme 
paralytique  ne  sont  pas  toujours  egalement  atteintes,  et  c'est  ce  qui  donne 
naissance  aux  formes  anatomo-cliniques  varices  d'une  meme  maladie. 

Ces  id^es,  depuis  longtemps  6mises  par  Tun  de  nous,  n'avaient  pas 
encore  6t6  suffisamment  explicitement  exprim^es  a  notre  sens  et  c'est  ce 
qui  nous  a  engage  a  les  developper  un  peu  longuement  au  terme  de  cette 
revue  d'ensemble  K 

1.  Nous  n'avons  pas  parl^  dans  cette  Revue  des  recherches  nombreuses  et 
infructueuses  qui  ont  dt6  faites  pour  trouver  le  Treponema  pallidum  dans  la 
substance  corticale  du  cerveau  des  paralytiques  g^n^raux,  mais  nous  croyons 
devoir  signaler  que'Wassermann  et  Plaut,  en  employant  la  m^thode  de  Bordet 
et  Gengou,  ont  mis  en  Evidence  les  anticorps  syphilitiques  dans  le  liquide  cM- 
bro-spinal  d'un  grand  nombre  de  paralytiques  g^n^raux  syphilitiques  dans  la 
proportion  de  88  r<5sultats  positifs  sur  loo  cas  de  paralysie  g^n^rale.  Ajoutons 
que  Levaditi  et  A.  Marie  (de  Villejuif]  ont  confirme  ces  chififres  et  indiqu6  que 
la  proportion  des  anticorps  augmentait  t  mesure  que  la  maladie  s'aggravait. 

De  ces  recherches  il  semble  r^sulter  que  les  anticorps  se  rencontrent  dans 
le  liquide  c^phalo-spinal  des  paralytiques  g^neraux  dans  la  mSme  proportion 
que  la  syphilis  dans  les  antecedents  de  la  paralysie  g^n^rale,  et  le  fait  que  les 
anticorps,  lorsqu'ils  existent,  augmentent  i  mesure  que  les  lesions  s'aggravent 
semblent  prouver  que  peut-^tre  les  anticorps  sont  un  effet  et  nonpas  une  cause 
des  lesions  de  la  paralysie  gen^rale.  De  sorte  que  tout  ce  qu'il  est  permisde 
conclure  de  ces  recherches  c'est  que  la  meningo-encephalite  chronique  deter- 
mine la  production  d'anticorps  syphilitiques  lorsqu'elle  se  ddveloppe  chez  des 
syphihtiques. 
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Les  psychoses  des  prisonniers. 


M.  Wilmans  (d'Heidelberg),  rapporteur.  —  II  est  rare  qu'on  observe 
dans  les  prisons  des  affections  seniles,  paralytiques  ou  autres  maladies 
graves ;  elles  n'ont,  pas  plus  que  les  psychoses  alcooliques,  de  caractfere 
special  en  rapport  avec  la  detention.  Rare  y  est  la  folie  maniaque-depres- 
sive ;  11  est  probable  que  ceux  qui  sont  pr6dispos6es  i  ce  genre  de  psycho- 
pathies deviennent  exceptionnellement  des  criminels  d'habitude. 

Ce  sont     processus  demcntiels  j  uveu t  ies  qui  y  sonX  les  plus  frequents. 

On  pent  distinguer  3  groupes  :  i**  les  chemineaux  qui,  dans  la  plu- 
part  des  cas  ne  sont  devenus  insociables  qu'a  la  suite  de  Tali^nation  men- 
tale  ;  2**  les  criminels  d'habitnde,  d6biles  mentaux  ou  affaiblis  mentaux 
dhs  la  prime  jeunesse  qui  ne  sont  devenus  malades  qu'aprfes  un  s^jour  de 
longues  ann^es  dans  les  prisons  ;  3**  les  criminels  d'occasion  atteints  de 
troubles  intellectuels  a  la  suite  de  Taction  pinale. 

II  est  actuellement  impossible  de  savoir  si  la  detention  est  capable  de 
determiner  une  d^mence  pr^coce  ou  une  paranoia  qui  ne  serait  pas 
survenue  si  les  conditions  eussent  6t6  autres.  Si  Ton  considfere  les  proces- 
sus dementiels  juveniles  comme  le  produitd  auto-intoxications,  il  semble 
possible  que  la  detention,  par  Tintermediaire  des  troubles  du  m^tabolisme, 
en  soit  coupable.  L'influence  du  milieu  sur  la  psychose  est  d'ailleurs  6vi- 
dente ;  pendant  le  stade  prodromique  de  la  maladie  souvent  il  se  produit 
des  ph^nom^nes  raj  pelant  la  folie  des  pers6cuteurs  processifs. 

En  ce  qui  concerne  Vepilepsie^  il  ne  faut  pas  exag^rer  la  valeur  de  la 
depression  endog^ne  p^riodique.  Les  troubles  intellectuels  de  Tepilepsie 
franche  eclos  dans  les  prisons  ne  different  pas  essentiellement  de  ceux  des 
6pileptiques  qui  viventen  liberte,  mais  certains  epileptiquessont  ^  cause 
de  la  detention  affectes  d'acc^s  et  de  psychoses  hyst^riques. 

A  ces  psychoses,  il  faut  opposer  celles  qui  sont  ent^es  sur  la  degen6- 
rescence.  Dans  celles-ci  il  convient  d'englober  un  certain  nombre  d'etats 
qui  ne  sont  que  des  vari6tes  d'insuffisance  normale,  telles  que  :  I'imbecil- 
lite,  Thysterie,  la  debilite.  Les  psychoses  greffees  sur  la  degen^rescence 
tiennent  k  la  reaction  de  Teconomie  k  des  excitations  exagerdes,  elles 
tiennent  encore  ^  Taugmentation  de  predispositions  ou  constructions 
anormales. 
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Les  psychoses  deg^neratives  ^videntes  sont  aigues  ou  chroniques ;  les 
premiferes  constituent  le  prototype  de  la  detention  preventive ;  les  der- 
niferes,  celui  de  la  detention  prolong6e.  Les  premieres  sont  Teffet  de  h 
reaction  de  T^conomie,  les  secondes  celui  de  Texag^ration  de  la  d6gene- 
rescence, 

Les  psychoses  de  detention  aigues  sont  representees  par  les  types  de 
Reich,  Gauser,  Roecke,  Rudin.  Les  types  de  psychoses  chroniques  sont 
des  formes  surtout  paranoiques ;  elles  6manent  de  Taction  de  la  penalite 
sur  des  criminels  d'habitude  Ce  sont  des  systfemes  de  d61ire  in^bran- 
lables,  permanents,  qui  se  d^veloppent  lentement  chez  des  individus 
conservant  leur  lucidite,  la  suite  de  leurs  id^es,  de  leurs  determinations 
volontaires,  de  leurs  actes  {paranoia  de  Friedmann,  foUes  processives 
de  Kroepelin). 

Indication  de  la  provocation  d'avortement  pour  cause  de  maladies 

mentales. 

M.  Friedmann  (de  Mannheim).  —  II  y  a  lieu  en  Tespfece  de  distingaer 
la  folie  puerperale  ou  gravide,  et  les  reactions  psychopathiques  anormales 
des  femmes  grosses,  telles  que  Tangoisse  susceptible  d*aboutir  a  de  vrais 
acc^s  anxieux.  II  faut  encore  considerer  les  impulsions  au  suicide ;  TafEai- 
blissement  general  avec  diminution  de  poids  faisant  craindre  la  phtisie 
pulmonaire  ;  la  neurasthenie  grave  et  la  meiancolie  imminente  des  alte- 
rations du  caractfere  rendant  la  vie  conjugale  difficile  et  pouvantconduire 
au  divorce. 

Trypanosomiase  et  lesions  anatomiques. 

M.  Spielmeyer,  —  Qjiiand  on  compare  les  trypanosomiases  et  leurs 
manifestations  morbides  avec  les  affections  syphilitiques  et  m6tasyphili- 
tiques  onest  frappe  des  analogies  cliniques  et  histopathologiques  du  sys- 
t^me  nerveux  central  et  p6ripherique.  La  trypanosomiase  ou  maladie  du 
sommeii  doit  etre  egalement  rapproch^e  de  la  paralysie  g6nerale. 

Les  cellules  plasmatiques  dans  la  moelle  des  paralytiques  g^n^raai- 

M.  Oppenheim  (de  Fribourg)  rapporte  13  observations  temoignant  de 
rinfiltration  par  ces  cellules  des  espaces  lymphatiques  adventices  etdela 
pie-mere  ;  on  en  trouve  6galement  autour  desracines  nerveuses  et  jusque 
dans  ces  racines.  II  existe  aussi  de  grosses  cellules  granulo-graisseuses  ou 
conjonctives.  Ces  alterations  occupent  surtout  les  vaisseaux  rectilignes 
des  cordons  lateraux;  elles  sont  le  plus  rare  dans  la  substance  grise.  On 
trouve  g6neralement  peu  de  cellules  plasmatiques  dans  les  points  oil  il  y 
a  degen6rescence  de  gaines  my61iniques. 

Sur  une  affection  familiale  juvenile. 

M.  Aft'r-{^jc//^r  (de  Tubingen),  ddcrit  une  affection  de  ce  genre  qui 
rappelle  la  sclerose  en  plaques ;  survenue  chez  11  membres  de  la  meme 
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famille  en  deux  generations. *Les  repr^sentants  dusexe  f^minin  sont  ^par- 
gn6s,  mais  leurs  enfants  sont  atteints.  La  maladie  commence  par  du  nys- 
tagmus au  quatri^me  mois  de  la  vie ;  quelques  sujets  ont  de  la  paralysie, 
de  Tatrophie  musculaire,  des  affections  des  os  ;  chez  la  plupart  il  sy  joint 
de  la  d6mence.  Pas  de  troubles  de  la  sensibility,  pas  de  symptomes  bul- 
baires. 


M.  Ranke  (d' Heidelberg).  —  L'auteur  retrace  Thistoire  de  la  famille 
de  3  idiots  ou  idiotes,  atteints  en  meme  temps  d*6pilepsie  et  de  paralysie 
c^r^brale  infantile. 

II  montre  ensuite  des  coupes  du  cerveau  emprunt^es  k  une  paralysie 
g6n6rale  juvenile  (syphilis  her6ditaire)  et  h  une  ^pilepsie  vraie.  Dans  la 
couche  corticale  sup^rieure  on  voit  les  cellules  horizontales  de  Cajal  qui 
jouent  un  grand  role  a  certaines  ^poques  foetales  pour  disparaitre  a  Tetat 
normal  ult6rieuren>ent.  On  constate  en  4  de  ces  cas  des  troubles  de  d^ve- 
loppement  des  cellules  de  Purkinje.  Dans  la  zone  la  plus  externe  du  cer- 
veau paralytique  existe  une  masse  de  cellules  qui  se  rattachent  aun  trou- 
ble du  d^veloppement  de  T^poque  fee  tale  pr6coce. 

Questions  k  r^soudre  au  sujet  de  T^tude  de  la  structure  des  fibres 
de  la  n^vroglie  pathologique. 

M.  Hombnrger  (de  Francfort). — On  ne  saurait  concevoir  Thyperplasie 
pathologique  des  fibres  sans  celle  des  cellules  de  la  n^vroglie. 

II  y  a  lieu  de  se  demander  si  ces  cellules  sont  capables  de  former  des 
fibres ;  si  leur  aptitude  a  cet  ^gard  est  en  raison  de  la  tension  qui  inter- 
vient  entre  la  substance  nerveuse,  les  liquides  et  la  nevroglie  meme  ;  s  il 
existe  des  conditions  qui  president  a  la  formation  des  fibres  et  lesquelles. 
Tel  devra  6tre  le  plan  des  recherches  ulterieures. 

Parmi  les  autres  communications  faites  h  ce  congr^s,  citons  celles  de 
M.  Nissl  (d'Heidelberg)  sur  I'experimentation  appliqude  a  T^tude  des  cou- 
ches del'ecorce  c^rdbrale;  de  M.  L.  Mann  (de  Manheim),  sur  les  Devoirs 
des  communes  dans  l' Assistance  des  alidnes;  de  M.  Fuchs  (d'Emmendin- 
gen,  SMX  Psychiatrie  et  personnalite ;  de  M.  Hellpach  (de  Karlsrhue), 
sur  Vlnconscient.^vifin  }\,  Qnensel  (de  Koenigstein),  montre  .des  pre- 
parations empruntees  ^  Vcncephalc  du  lapin  dont  on  a  lese  les  gan- 
glions de  la  base,  L'examen  porte  surtout  sur  les  faisceaux  de  fibres 
centripMes  preposesa  la  conductibilite  des  impressions  thermiquesetdou- 
loureuses. 


Affections  c^r^brales  du  foetus. 


P.  Kbraval. 
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La  Jalousie,  Etude  psycho-physiologique^  cUnique  et  medico-Iegale,  par 
A.  MAI  RET)  professeur  de  clinique  des  maladies  mentales  et  nerveuses  i 
rUniversrte  de  Montpellier.  (Coulet  et  fils,  editeurs,  Montpellier;  Masson 
et  C",  Editeurs,  Paris.) 

La  jalousie  est  complexe  dans  son  objet.  L'auteur  en  etudie  le  typele 
mieux  defini  :  celui  de  la  jalousie  amoureuse. 

La  jalousie  amoureuse  peut  etre  physiologique  ou  pathologique.  La 
seconde  ne  se  produit  pas  k  bon  escient ;  elle  donne  lieu  h  des  reactions 
intempestives  ou  exag^rees;  enfin  elle  evolue  souvent  par  inlermit- 
tences  avec  des  alternatives  de  remissions  et  de  recmdescences. 

L'auteur  I'etudie  d'abord  au  point  de  vue  clinique.  II  distingue  trois 
formes  :  i**  Yhypereslhesie  jalouse,  ou  domine  Telement  affectif  (inquie- 
tude ou  angoisse);  2**  la  monofnanie  jalouse^  ou  domine  T^lement  intel- 
lectuel  (id6e  fixe,  irr^ductible  par  le  raisonnement) ;  y  la  folie  jalonse 
(veritable  d61ire  psycho-sensoriel). 

Aprfes  une  eialjoration  soignee  des  questions  de  diagnostic,  de  pro- 
nostic  et  de  traitement,  ce  tres  remarquable  ouvrage  se  termine  par  des 
considerations  medico-l^gales  portant  sur  le  droii  criminel  (responsabi- 
lite  et  irresponsabilite)  et  sur  le  droit  civil  (interdiction,  testament, 
divorce,  ertc). 

"G.  Dromard. 

lies  femmes  homicides,  par  le  W  Pauline  TARNOWSKY.  (1  vol.  grand 
in-8",  avec  40  planches  hors  texte  contenant  j6i  figures  et  6  tableaox 
4inthropom.etriques,  Felix  Alcan,  Paris,  1908.) 

L'auteur  fait  une  etude  tr^s  detaill6e  et  tr6s  documentee  de  160  fem- 
mes-assassins,  mensurations  anthropometriques,  examen  fonctionnel  des 
organes  des  sens  (vue,  ouie,  olfaction,  gout,  sensibility  g6n6rale,  alg^sie, 
sensdu  lieu,  reflexes  tendineux,  force  musculaire),  anamnfese  des  ascen- 
dants, leuT  beredite,  penchants,  maladies,  alcoolisme. 

L'auteur  donne  une  description  detaill^e  dessignes  de  d6g6n6rescence 
observes  en  grand  nombre  chez  les  femmes  homicides,  et  enreleve  quel- 
ques-uns  nouveaux. 
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Des  tableaux  anthropom^triques  de  ce  travail  et  des  nombreuses  plan- 
ches qui  rillustrent,  il  ressort  que  les  diamfetres  anteroposterieur  et 
transversal  maximum,  ainsi  que  la  circonf6rence  maxima  du  cr^ne,  sont 
moindres  chez  les  femmes  homicides,  que  chez  la  moyenne  des  femmes 
non  criminelles,  mesur^es  ^  titre  de  comparaison. 

L'auteur  insiste  sur  la  necessit6  d'6tudier  les  condanines  dans  les  pri- 
sons au  point  de  vue  de  leur  6tat  physique,  de  leur  h6r6dite  et  de  leurs 
particularit^s  psychiques,  afin  de  mieux  connaitre  la  mentality  du  crimi- 
nel,  d'^claircir  le  mobile  qui  Ta  pouss6  au  crime  ;  il  tente  Tessai  d'une 
classification  bas^e  sur  le  motif  du  crime  dans  les  observations  cities  a 
.Tappui.  Les  femmes  homicides  sont  divis^es  en  5  categories:  celles  qui 
ontagi:  1°  pour  causes  passionnelles ;  2**  par  obtusion  du  sens  moral; 
3**  sous  Tinfluence  de  deviations  du  sens  genesique;  4**  assassinats  acciden- 
tels ;  5°  sous  Tinfiuence  de  troubles  nerveux  et  psychiques. 

Ce  Xxhs  int^ressant  volume  sera  consulte  utilement  par  tous  ceux  qui 
s  int^ressent  aux  probl^mes  relatifs  ^  la  mentalite  et  a  la  responsabilite. 


La  morale  sexuelle,  par  le  D*^  Antoine  WYLM.  (i  vol.  in-8^,  Felix  Alcan, 

editeur,  Paris,  1907.) 

Peu  de  sujets  pretent  mieux  ^  la  meditation  que  les  relations  des 
sexes  entre  eux,  soit  que  Ton  ^voque  la  brutalite  primitive  de  nos  ance- 
tres  les  plus  eloign^s,  soit  que  I  on  considere  la  conception  aristocratique 
et  religieuse  du  manage  et  de  la  famille  au  debut  de  notre  histoire,  soit 
enfin  que  Ton  contemple  la  persistante  influence  dans  nos  moeurs 
actuelles  de  cette  conception  qui  semble  surann^e  a  beaucoup  de  nos 
semblables.  L'heure  parait  venue  de  nous  demander  si  nos  lois  et  nos 
moeurs  sont  en  harmonie  avec  les  principes  de  finalite  et  de  justice  que 
nous  devons  trouver  dans  I'organisation  de  toute  societe. 

Dans  ce  livre,  I'auteur  expose  sommairement  revolution  historique 
du  mariage  et  de  la  famille,  il  examine  1  etat  actuel  de  nos  lois,  de  nos 
sentiments,  de  nos  moeurs,  de  nos  fa9ons  de  penser  touchant  ces  institu- 
tions, et  determine  le  sens  dans  lequel  derivent  ces  sentiments,  ces 
moeurs,  ces  id^es.  II  recherche  ensuite  les  principes  sur  lesquels  doivent 
logiquement  reposer  les  relations  des  sexes,  soit  entre  eux  en  tant  que 
conjoints,  soit  vis-i-vis  de  leurs  enfants  en  tant  que  parents.  II  termine 
enfin  par  une  comparaison  entre  les  lois  et  les  moeurs  d'aujourd'hui  et 
celles  qu  il  pressent  devoir  les  rem  placer. 

C'est  ^  la  raison  que  M.  le  D'  Wylm  s'est  adress6  dans  cet  examen  de 
nos  conceptions  morales  et  juridiques  relatives  a  la  famille  et  surtout  au 
mariage ;  il  y  a  mis  aussi  son  coeur  et  I'^motion  provoqu^e  par  les  sout- 
f ranees  dont  il  a  ete  temoin. 
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ANATOMIE,  PHYSIOLOGIE  ET  PSYCHOLOGIE 
PATHOLOGIQUES 


Li*6tat  du  coeur  chez  les  dements,  par  Edward  FRENCH.  (American 
Journal  of  insanity,  siynl  1907,  p.  499.) 

L'auteur  a  examine  au  point  de  vue  des  fonctions  cardiaques  les 
dements  hospitalises  a  Tasile;  il  consid^re  comme  rares  les  demences 
dues  ^  rath6rome  et  aux  alterations  vasculaires  seniles.  Sur  700  malades, 
il  n'a  conserve  que  ^00  cas,  lui  paraissant  propres  a  une  statistique:  il 
s  agissait  de  d^mence  terminale  consecutive  a  une  psychose,  k  la  paraly- 
sie,  k  repilepsie,  aux  folies  toxiques,  ou  d'autre  origine.  Sa  statistique 
porte  done  sur  des  cas  de  demence  terminale  ou  de  demence  precoce. 

Le  pouls  le  plus  lent  a  6t6  compte  k  pulsations,  le  plus  61eve  k  120. 
Chez  beaucoup  d*hommes  il  y  avait  des  troubles  circulatoires  des  extre- 
mites  (ced^me  ou  cyanose)  sans  modification  du  pouls.  Chez  aoo  malades 
le  pouls  etait  a  78  par  minute;  dans  cas  les  art^res  etaient  flexueuses, 
dans  84  casil  y  avait  de  I'atherome.  Dans  la  cas  ily  avait  des  irr^gula- 
rites  ou  des  intermittences. 

Chez  les  femmes  le  pouls  le  plus  eiev^  a  6t6  compte  h  140,  le  plus 
lent  40.  La  moyenne  etait  de  86  pulsations.  L'ath^rome  se  rencontrait 
dans  40  cas,  les  sinuosit6s  arterielles  dans  28;  il  y  avait  aa  cas  ou  le  pouls 
etait  regulier  ou  intermittent. 

Dans  78  cas  le  pouls  etait  faible  chez  Thomme;  chez  15a  femmes  ce 
symptome  se  rencontrait.  L'oed^me  existait  chez  22  hommeset  femmes. 

L'hypertrophie  cardiaque  existait  chez  23  hommes  sur  178  cas,  et  chez 
24  femmes  sur  363  cas.  La  myocardite  graisseuse  existait  vraisemblable- 
ment  chez  42  hommes  et  24  femmes.  II  y  avait  7  anomalies  de  position 
du  cceur.  Les  affections mitrales  existaient  chez  12  hommes  et34  femmes. 
D'autres  bruits  de  soufle  etaient  apparents  chez  27  hommeset  87  femmes. 
Quant  aux  anomalies  de  position,  dans  quelques  cas  elles  etaient  con- 
genitales  et  pouvaient  etre  considerees  comme  des  stigmates  de  degene- 
rescence. 

L'auteur  termine  en  faisant  remarquer  que  Texercice  et  le  travail  en 
general  avaient  une  action  heureuse  sur  Tetat  de  sante  general  des  sujets 
hospitalises. 


Phenom^nes  pupillaires  non  encore  decrits  dans  la  stupeur  catatonique, 

par  A.  WESTPIIAL.  [Societe  psychiatriclue  dc  la  province  du  Rhifiy 
I5juin  1907;  Allg.  Zcitschr.  f.  Psychiat,,  LXI\^,  4,  1907.) 

II  s'ngit  de  changements  de  forme  de  la  pupille  qui  de  circulaire 
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devienl  elliptique  et  g6n6ralement  ovoide  dans  le  sens  transversal  ou 
bien  dans  tous  les  sens  ;  parfois  encore  elles  pr6sentent  une  distension 
irr^gulifere.  Leur  contractility  est  d'ailleurs  tr^s  variable,  mais  leur 
ihertie  et  leur  reaction  paradoxale  sousl'influence  d'un  tSclairage  intensif 
(mydriase  extreme,  ou  alternance  de  mydriase  et  de  myosis)  sont  frap- 
pantes. 

II  s*agit  tr^s  probablement  d*une  alternative  d'^tats  spasmodiques  et 
par^tiques  auxquels  sont  soumis  tout  le  muscle  irien  ou  chacun  de  ses 
territoires,  de  quelque  chose  de  semblable  enun  mot^  ce  qui  a  lieu  dans 
les  troubles  pupillaires  hyst^riques. 

P.  Keraval. 

Contribution  A  I'^tude  du  cervelet  dans  la  paralysie  g6n6rale,  par  G.  LA- 

TREILLE.  (These  de  Bordeaux,  1907*  4  planches  en  couleur,  70  pages.) 

Cette  question  a  d^j^  fait  Tobjet  d'un  excellent  m^moire  de 
MM.  Anglade  et  Latreille,  paru  dans  ce  meme  journal  (voir  Encdphale 
n*  10,  bctobre  1907),  et  qui  resume  touteslesid^es  d6velopp6es  dans  cette 
th^se. 

G.  Jacquin. 

Contribution  k  l  ^tude  du  centre  de  la  musique,  par  W.-W.  LUSTRITZKY. 
(Obo\renie  psichiatrii  yXll,  1907.) 

Observation  tendant  k  prouver  que  le  centre  occupe  les  deux  tiers 
ant^rieurs  de  la  premiere  temporale  gauche  et  d'une  partie  de  Tinsula  de 
Reil. 

P.  Keraval. 


ETIOLOGIE  ET  PATHOGENIE 


Gen6se  d'une  anomalie  sexuelle  chez  une  femme  atteinte  d'impulsioi^  an 
vol,  par  N.  FCERSTERLING.  (Allg,  Zeitschr,  /.  Psychiatric,  LXI V,  6, 1908.) 

11  s'agit  d'une  voleuse  d^g^n^r^e,  teint^e  d'epilepsie  et  d'hysttSrie,  ren- 
trant  dans  les  impulsifs  d6g6n6r6s,  masochiste  dans  sa  jeunesse. 

L'impulsion  a  volerse  compose  d'une  sensation  d'angoisse  etdattente 
qui  dissipe  habituellement  Tacte  lui-meme  ;  quand  elle  ne  vole  pas,  la 
disposition  d'esprit  en  question  subsiste  jusqu'^  ce  que  quelques  larcins 
Ten  aient  d6barrass6e.  Plus  tard  le  vol  s'accompagne  d'orgasme  v6n6rien ; 
ii  Tetat  d*esprit  pr^c^dent  qui  pr6c^de  le  vol  s'ajoute  inconsciemment 
r^l^ment  sexuel.  L'impulsion  ^  voleraugmented'intensit6;  si  ellene  vole 
pas  pour  obtenir  Torgasme,  son  6tat  d'esprit  s'exalte  et  il  lui  semble 
qu*elle  6prouve  la  sensation  de  jouissance. 

P.  Keraval. 
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L*ENCEPHALE 


Psychose  par  oolite  muqueuse,  par  BQilDEKER.  [Societe  psychiatrique  Je 
Berlin  J  22  juin  1907;  Allgem,  Zeitschr.  f.  Psychiatric,  LXIV,  5,  1907) 

II  s  agit  d'une  femme  de  cinquante  ans,  arriv6e  a  la  menopause,  qui 
se  plaint  de  douleurs  dans  la  region  du  coeur,  dans  Testomac,  dans  les 
organes^abdominaux,  qu'elle  attribue  a  un  toenia  ou  a  une  tumeur.  Elle 
se  croit  incurable  etsonge  a  mourir.  Elle  ajoute  :  «  je  suis  folle,  dit-on? 
Mieux  vaut  la  mort  que  de  telles  souffrances.  D'ailleurs,  je  puis  crier  a 
perpetuity ,  personne  ne  croit  a  mes  douleurs.  »  Et  en"  reality  elle  expulse 
de  la  mucine  par  I'intestin  apres  avoir  presents  pendant  longtemps  toute 
une  serie  de  desordres  intellectuels.  On  traite  son  intestin  sans  succ^s  ; 
elle  reclame  un  chirurgien. 

Ce  n'est  pas  une  paranoia  car  il  n  y  a  pas  d'autophilie  pathologique. 

L'intelligence,  la  memoire  et  les  facult6s  sont  intactes ;  ce  n'est  done 
pas  de  la  demence  pr6coce.  Ce  n'est  pas  non  plus  une  folie  systematisee 
hypocondriaque  puisque  tout  ce  que  dit  la  malade  a  des  rapports  avec 
les  sensations  abdominales.  Et  cependant  c'est  bien  une  psychose  a  raison 
des  sentiments  d'enormit^  en  relation  avec  les  sensations  organiques 
pathologiques  exager^es  par  Tillusion. 

II  y  a  bien  eu  predisposition  neuropsychique  ayant,  par  le  canal  d'une 
affection  organique,  about,i  h.  un  trouble  psychique.  Pronostic  douteux. 

P.  Keraval. 


PSYCHIATRIE  CLINIQUE 


A.  —  Generalites. 

Classification  des  homosexuels,  par  P.  NCECKE.    {AUg,  Zeitschr.  t- 
Psychiatric,  LXV,  i,  1908.) 

La  division  par  excellence  comprend  leshomosexuels  purs  etleshomo- 
sexuels  bisexuels.  Chacune  de  ces  categories  se  decompose  entrfes  pr^coces 
(pas  de  sous  groupes)  et  tardifs.  Cette  derniere  cat^gorie  se  scinde  en 
homosexuality  datant  de  la  puberty,  de  1  age  viril,  de  la  vieillesse,  elles* 
memes  temporaires,  periodiques,  ou  permanentes.  L'auteur  consacre  une 
minutieuse  description  a  chacune  de  ces  inversions  du  sens  genital.  11 
termine  par  un  chapitre  sur  Turanisme  chez  la  femme ;  il  n'est  gu^re  plus 
rare  que  cher  Thomme  (Havelock  oUis),  est  bas6  sur  les  memes  caract^es 
que  rinversion  masculine,  et  se  manifeste,  comme  oelle^ci,  surtout  a  la 
pubertd.  Ici  aussi,  comme  dans  Tin  version  m4le^  les  types  virils  semblent 
pr6dominer.  La  veritable  homosexuality  n'est  ni  un  vice,  ni  un  d61it ; 
elle  trouve  son  enti^re  satisfaction  mentale  dans  lememesexe. 

P.  Keraval. 
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Sitnstion  elinique  dea  psychoses  anxieases,  par  ZIEHEN.  [Societe  psychia- 
trtque  de  Berlirty  14  dec.  1907;  AUg.  Zeitschr,  /..  Psychiat.^  LXIV,  6.  1908.) 

II  n*y  a  aucune  raison  pour  s6parer  la  m^lancolie  avec  agitation  de  la 
melancolie,  et  pour  la  rattacher  ^  une  psy  chose  anxieuse  proprement  dite. 
II  n'y  a  pas  non  plus  de  raison  pour  rattacher  a  une  psychose  anxieuse 
les  casde  confusion  mentale  hallucinatoire  aigue  (paranoia  hallucinatoire 
aigue)  qui  t^moignent  de  I'existence  de  Tangoisse  au  cours  de  leur  evolu- 
tion, ni  les  cas  interm^diaires  a  cette  espece  et    la  melancolie. 

Meme  reflexion  pour  les  etats  anxieux  au  cours  de  la  paralysie  g^n6- 
rale,  de  la  d^mence  h^b^phrdnique,  de  la  d^ence  senile,  de  la  folie 
circulaire. 

II  existe  a  c6t6  de  cela  un  petit  nombre  de  cas  qui  n'ont  pas  de  place 
dans  la  classification  actuelle  et  qui  sont  de  la  psychose  anxieuse.  lis  se 
distinguent  de  la  melancolie  par  Tabsence  d'une  depression  continue,  et 
de  la  paranoia  hallucinatoire  par  la  posteriorite  des  hallucinations  et  des 
conceptions  delirantes  lorsque  celles-ci  existent.  Les  hallucinations  sont 
g6n6ralement  phon^tiques  ;  les  id^es  delirantes  sont  des  id6es  de  culpa- 
bility, d'hypochondrie,  de  persecutions.  La  marche  en  est  sou  vent  trfes 
courte,  parfois  ajjssi  trainante;  elle  semble  quelquefois  d^favorable.  Ces 
psychoses  anxieuses  sont  en  somme  un  cas  particulier  des  oscillations 
affect ives  decrites  par  Tauteur  depuis  1900  dans  lesquelles  il  convient  de 
ranger  Yeknoia  ^galement  signalde  par  M.  Ziehen.  Dans  la  pluparides  cas 
le  terrain  est  h6r6ditaire.  Parfois,  mais  pas  toujours,  il  est  forme  par  une 
veritable  constitution  psychopathiqoe  her^ditaire,  sortc  de  nevrose 
angoissante  ou  constitution  psycho pathiquc  obsessive.  Un  role  predispo- 
sant  revient  a  la  puberty,  a  la  senility,  probablement  aussi  ^  la  gravidity. 

Un  choc  moral,  y  compris  le  premier  incident  sexuel  s6rieux  fait 
deborder  le  vase.  Aucune  tendance  aux  r^cidives,  ni  aux  retours  p^riodi- 
ques.  Tendance  dans  le  cas  d'eknoia  aux  d^charges  motrices  rythmiques. 
La  neurasth^nie  n'est  pas  plus  en  jeu  en  Tespfece  que  Thyst^rie,  puisque 
le  d6but  est  aigu  et  qu'en  dehors  du  tout  form6  par  la  maladie  il  n  y  a  pas 
d*instabilit6  angoissante. 

P.  Keraval. 

B.  —  Psychoses  org^niques. 

Psychoses  accompagn^es  GTafTections  en  foyer,   par   BCEGE.  {Allg. 
Zeitschr,  f.  Psychiat.,  LXIV,  5,  1907.) 

Cinq  observations  avec  autopsies:  cysticerque  racemosus;  gliome  k 
cellules  nombreuses;  tumeurs  kystiques;  sarcome  de  la  glande  pituitaire ; 
gliome  c^r^bral. 

Les  seuls  symptdmes  mentaur  qui  paraissent  en  rapport  avec  les 
tumeurs  c6r6brales,  ce  sont  I'obtusion  intellectuelle,  Tapathie,  la  diffi- 
culte  de  fixation,  qui  en  imposent  pourde  la  d^mence,  et  n'en  sont  point. 
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l'encephalb 


II  n'y  a  pas  de  lacune  r^elle  de  rintelligence,  la  m^moire  n'est  pas  plus 
affaiblie  que  le  jugement.  Le  malade  se  rend  bien  compte  de  son  insuffi- 
sance  mentale. 

Dans  plus  de  la  moiti6  des  cas  les  ph^nom^nes  precedents  ne  s'accom- 
pagnent  pas  d'accidents  actifs  ;  pour  le  reste,  ce  sent  tous  les  symptomes 
psychopathiques. 

P.  Keraval. 

C.  —  Psychoses  constitutionnelles* 

Obnubilation  er^pusculaire  sorvenant  par  crises,  par  DCEBLIN.  [SocieU 
f>svchiatrique  de  Berlin^  f^vrier  1908;  AUg,  Zeitschr.  f.  Psychiatric, 
LXV,  I,  1908.) 

II  s*agit  d'une  femme  de  trente-deux  ans,  entach^e  d'une  lourde  h^re- 
dite,  hyst^rique  ou  hysteropsychopathique,  qui  pr^sente  un  trouble  spe- 
cial de  I'attention,  une  sorte  de  dysergasie. 

P.  Keraval. 

De  la  d^mence  pr^coce  et,  en  particulier,  de  la  forme  paranolde  de  la 
d^mence  pr^coce.  par  O.  KCELPIN.  [AUg,  Zeitschr.  f.  Psychiat,,  LXV. 
I,  1908.) 

Voici  les  conclusions  de  ce  m^moire  : 

II  y  a  lieu  de  faire  une  seule  modality,  hebephrdno  catatontquc  de 
rheb6phr6nie  et  de  la  catatonie.  On  retrouve  dans  les  deux  espfeces  Taftai- 
blissement  mental  caract^ris^  par  la  dissociation  de  r^l^ment  intellectuel 
et  de  rei^ment  moral. Toutes  deux  poss^dent  le  meme  substratum  patho- 
logique ;  la  forme  catatonique  tient  simplement  ^  Tacuit^  de  lesions 
d'ailleurs  inconnues. 

2°  La  vari6t6  de  d^mence  paranoi'de  caracteris^e  par  la  permanence 
d'id^es  de  persecution  et  de  grandeur  en  masse,  incoh^rentes,  pressees, 
se  rempla9ant  les  unes  les  autres,  avec  excitation  l^gfere,  qui  se  termine 
par  la  confusion  mentale  d6mentielle  m6rite  le  nom  de  forme  paranoidc 
de  la  dcmence  prdcocc. 

3"^  La  variety  de  dcmence  paranoi'de  qui  constitue  de  beaucoup  le 
groupe  le  plus  grand,  qui  dans  ses  deux  variantes,  proc^de,  en  somme, 
d'une  id^e  directrice  fondamentale  continue  et  disparait  aprfes  des annees, 
sans  laisser  de  r^elles  lacunes  intellectuelles,  repr^sente,  par  sa  marche 
et  sa  terminaison  un  tableau  morbide  autonome  ;  c'est  elle  qui  est  la 
ddmcnce  paranolde. 

P.  Keraval. 

Rapport  sur  la  folie  impulsive,  par  R.  FCERSTER.  {Societe  psychiatrique  dc 
la  province  du  Rhiji,  23  novembre  1907;  Allg.  Zeitcchr,  f.  Psychiatrie, 
LXV,  I,  1908.) 

D'apr^s  Tauteur  il  n*existe  pas  d'entit^  morbide  m^ritant  ce  nom: 
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rimpulsivit^  est  plutol  un  symptdme  susceptible  de  survenir  dans  des 
groupes  morbides  plus  difT6rents. 

Telle  est  6galement  Topinion  de  M.  Aschaflfenburg  (de  Cologne),  co- 
rapporteur. 


La  manie  transitoire  (^tats  yasomoteurs  d'obnubilation  or^pusculaire 
d'ordre  neorasth^nique),  par  VORKASTNER.  [Societe  psychiatrtque  de 
Berlin^  22  juin  1907;  Allg,  Zeitschr.f,  Psychiat.,  LXIV,  St 

II  s  agit  d'un  jeune  homme  entach6  d'her6dit6  (pfere  buveur,  frferes  et 
soeurs  atteints  de  malaises  nerveux),  sujet  a  des  symptomes  neurasth^ni- 
ques  vasomoteurs,  notamment  ^  des  c^phalalgies  pulsatiles  et  f^briles,  ^ 
une  sorte  d*urticaire  accompagn^es  de  frequence  du  pouls,  dont  le  coeur 
est  vertical  par  rapport  ^  Taxe  longitudinal  du  diaphragme  (examen  aux 
rayons  de  Roentgen).  II  lui  suffit,  un  beau  jour,  dans  le  cours  dune  excur- 
sion de  boire  3  verres  de  vin  sec  pour  avoir  du  d^sordre  des  actes  et  etre 
en  proie  ^  un  veritable  acc^s  de  manie  furieuse  accompagn^e  de  pheno- 
m^nes  congestifs.  Ce  fut  en  un  mot  un  6tat  d'obnubilation  cr^pusculaire 
congestif  et  vasomoteur  n'ayant  laisst  dans  son  esprit  aucun  souvenir. 


Observatioxi  de  stupidity,  par  SCHULZ.  (Societe  psychiatrique  de  Berlin, 
22  juin  1907;  Allg.  Zeitschr.f.  Psychiat,^  LXIV,  5,  1907.) 

II  s*agit  d'une  fillette  de  douze  ans  qui,  pendans  deux  ann^es,  t^moi- 
gne  d*un  d^faut  d*acuit^  intellectuelle  termin^e  la  troisi^me  semaine  par 
Timpossibilit^  de  rdpondre,  un  complet  d^tachement  du  milieu  qui  I'en- 
toure,  Timmobilit^  la  plus  complete,  la  perte  del'expressionde  la  physio- 
nomie.  A  partir  de  ce  moment,  alitement,  resolution  complete,  le  regard 
attache  a  la  couverture  ou  perdu  dans  le  vide ;  elle  ne  s'alimente  pas ; 
les  aliments  n'arrivent  qu*^  mi-chemin  de  sa  bouche.  Elle  n'avale  pas 
si  Ton  n'y  veille.  En  dehors  du  lit,  elle  demeure  oil  on  la  place,  et  ne  fait 
pas  de  resistance  quand  on  la  d^place.  De  temps  k  autre  salivation  de 
concert  avecune  stomatite.  Dans  les  premiers  temps  mixtion  involontaire 
intermittente.  De  temps  en  temps  dgalement  l^gfere  rongeur  et  quelque 
activity  passag^re  de  Tactivite  cardiaque. 


Tendance  aa  suicide  d'un  dement  paranolque,  par  F.-A.  NAOUMOW. 
[Obo\renie  psichiatrii,  XII,  1907.) 

C'est  un  alcoolique  de  trente-huit  ans  qui,  sous  Tinfluence  d'id^es  de 
persecution  et  de  jalousie,  a  tente  d'assassiner  sa  femme.  L*afTection  aigue 
a,  en  deux  ans  et  demi,  determine  de  la  demence  secondaire  avec  hallu- 
cinations variees,  idees  de  grandeur  et  de  systematisalion  definie.  Puis, 
sous  rinfluence  des  hallucinations  et  des  troubles  de  la  sensibilite  cuta- 
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n^e,  s  est  d^velopp^e  une  d^monopathie  caract6risee  par  un  commerce 
constant  avec  les  diables  et  des  idees  de  grandeur.  «  II  est  un  puissant 
antechrist  et  peut  vaincre  toute  force  impure.  »  Par  contre,  Les  demons 
torturent  son  corps  ;  s'il  fait  sortir  son  esprit  de  son  corps,  il  ohtiendradu 
meme  coup  et  la  fin  de  ses  tortures  et  la  possibility  de  r^aliser  sa  puis- 
sance sur  les  diables.  Aussi  essaie-t-il  de  se  couper  la  gorge,  de  se  pre- 
cipiter  du  haut  de  Tescalier,  de  se  jeter  a  Teau,  de  se  briser  la  tete  coutre 
les  murs,  soit  parce  qu*il  est  d6prime  par  les  vexations  demoniaques,  soit 
parce  qu'il  ressentdes  sensations  p^nibles  et  martyrisantes,  soit  parce  que 
les  demons  le  menacent  de  le  faire  perir  dans  les  tourments  au.  cas  ou  il 
n'executerait  pas  leurs  ordres.  Ces  diables  lui  rongent  les  boyaux;  il  faut 
qu'il  les  chasse,  et  qu'il  aflFranchisse  son  esprit  afin  de  devenir  puissant. 

P.  Keraval. 

Contribution  a  T^tude  des  perversions  sexuelles,  par  A.  STCHERBAK. 
[Archiv.  de  neurologie,  octob.  1907.) 

Observations  de  trois  malades  pouvant,  a  des  titres  divers,  rentrer 
dans  le  groupe  des  fetichistes.  La  premiere  est  celle  d'une  femme  de 
trente  ans,  atteinte  d'hypo-esthesie  g^nitale,  dont  le  sentiment  sexuelse 
resume  en  un  fetichisme  pour  «  tout  ce  qui  est  d^goutant  ».  La  seconde 
concerne  une  femme  de  vingt-cinq  ans,  aux  app6tits  g^nitaux  tr^s  deve- 
lopp6s,  mais  dont  toutes  les  tendances  sexuelles  aboutissent  a  une  sorte 
de  fetichisme  psychique.  L*el6ment  essentiel  en  est  la  representation 
visuelle  complete  et  tres  precise  d'un  homme  excite.  La  phase  prdlimi- 
naire  de  Tacte  remplace  tout  et  devient  le  fetiche,  excitant  n^cessaireet 
exclusif  de  Torgane  voluptueux  La  troisi^me  observation  enfin  est  celle 
d'un  jeune  homme  de  dix-sept  ans,  dont  les  tendances  sadistiques  origi- 
naires  (ligottement,  garrottage)  se  sont  ult^rieurement  transform^es  en 
fetichisme  des  bottines. 

P.  Camcs. 

I>.  —  Intoxications  et  infections. 

Etude  statistique  de  la  tatercnioaB  k  Taaile  public  d'alitei^a  de  Cadillac. 
Goutributlan  ^I'^tuda  des  rappozts  de  la  tuberculose  et  de  I'ali^iuUiQi^ 
mentale,  par  F.  DECORSE.  [These  de  BordeanXy  1907,  84 pages.) 

L'auteur  consacre  la  premifere  partie  de  sa  thfese  a  des  considerations 
generales  qui  constituent  en  quelque  sorte  la  preface  de  son  travail.  Cest 
ainsi  qu'il  6tudie  :  la  frequence  de  la  tuberculose  dans  les  asiles  d'alienes. 
la  tuberculose  facteur  d'alienation,  et  Talienation  facteur  de  tuberculose. 

Dans  la  deuxi^me  partie,  sappuyant  sur  des  documents  atatistiques. 
d^duits  de  recherches  personnelles  et  consciencieuses ,  il  s'efforce  de 
determiner : 

I**  Si  les  alienes  entrent  deja  atteints  de  la  tuberculose ; 

2°  Si  celle-ci  delate  pendant  les  premiers  mois  de  leur  s^jour; 
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3*  Si  les  anciens  pensionnaires  sont  atteinls  de  preference  ; 

4**  Si  certaines  formes  d'alienation  predisposent  a  cette  maladie. 

Voici  ce  qui  semble  se  d^gager  des  faits  observes.  Si  les  16s6s  en  gene- 
ral, et  les  tuberculeux  classiques  en  particulier,  entrent  h  Tasile  en  pro- 
portion considerable,  la  contagion  dans  T^tablissement  est  fort  importante 
aussi.  Les  plus  anciens  pensionnaires  ne  sont  pas  cependant  les  plus  sou- 
vent  atteints. 

En  dehors  des  dements  pr^coces,  des  idiots  et  des  6pileptiques  chez 
lesquels  la  tuberculose  est  generalement  antec6dente  ou  coincidente  a 
Talienation,  les  psychopathies  qui  semblent  le  plus  predisposer  a  la  con- 
tagion tuberculeuse  sont  toutes  les  d6mences,  et  particuli^rement  la 
d^mence  alcoolique  de  la  paralysie  g^nerale. 


Un  CBS  de  psychose  syphilitique,  par  1>.  CAPPUCCIO.  [La  Riforma 
medica,  8juin  1907,      23,  p.  626.) 

Un  homme  de  quarante-cinq  ans,  au  debut  de  la  periode  secondaire 
de  la  syphilis  a  quelques  preoccupations  m^lancoliques,  qui  disparaissent 
bientot.  Mais  trois  mois  aprfes,  a  la  suite  d'un  choc  moral  violent,  des 
troubles  mentaux  serieux  surviennent :  d'abord  un  6tat  de  melancolie 
avec  angoisse,  insomnie,  phases  de  depression  et  d'excitation  ;  puis  des 
phenom^nes  affectant  une  allure  reguliferement  variable  avec  les  phases 
de  la  journee  ;  le  jour  :  depression  g6nerale  coupee  de  quelques  accfes 
impulsifs,  tristesse,  apathie,  obnubilation ;  le  soir:  excitation  gen^rale, 
exageration  de  Tideation,  vives  hallucinations  visuelles  et  auditives,  cris, 
excitation  motrice  et  g^nitale.  L'etat  general  est  defectueux :  perte  de 
Tappetit,  an^mie,  fievre. 

Pas  de  manifestations  somatiques  dans  le  domaine  du  syst^me  ner- 
veux.  Tons  ces  phenom6nes  ont  disparu  au  bout  de  quelques  semaines^ 
sous  rinfluence  manifeste  du  traitement  spedfique. 

L'auteur  6tablit  une  distinction  tr^  nette  entre  les  troubles  mentaux 
du  debut  de  Tin fection,  etat  de  syphilophobie  bien  decrit  par  Fournier, 
et  les  manifestations  survenues  dans  la  suite. 

Bien  que  ces  dernieres  soient  apparues  ^  la  suite  d'un  choc  moral,  et 
qu'elles  paraissent  avoir  ete  occasionn^es  par  lui,  elles  semblent  bien 
n^anmoins  etre  sous  la  dependance  directe  de  Tinfection  syphilitique 
comme  tendent  h,  le  prouver  le  caract^re  nocturne  des  crises  d'excitation 
et  la  disparition  des  accidents  sous  Tinfluence  du  traitement  mercuriel. 

L'auteur  compare  ces  phenom^nes  mentaux  aux  psychoses  toxiques  et 
toxi-infectieuses ;  et,  attirant  Tattention  sur  les  troubles  profonds  de  la 
nutrition  observes  chez  le  malade,  consid^re  cette  psychose  comme  etant 
le  resultat  d'une  intoxication  des  elements  nerveux  par  une  toxine  circu- 
lante.  II  etablit  nettement  le.  diagnostic  differentiel  avec  les  manifesta- 
tions psychiques  de  la  syphilis  cer6bro-spinale,  qui,  generalement  plus 
tardive,  se  caractense  toujours  par  dessignes  somatiques. 


G.  Jacquin. 
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Toutefois,  avant  d'accepterpour  les  accidents  pr^sent^s  par  ce  malade 
la  denomination  pathog^nique  d'affection  syphilotoxique  pr^coce,  il 
nous  semble  indispensable  d'^liminer  Thypoth^se  de  Texistence  d'une 
m^ningite  de  la  p^riode  secondaire.  Certainement  le  malade  ne  pr6sentait, 
d'apr^s  Tobservation,  aiicun  signe  somatique  de  reaction  m6ning6e  ;  mais 
les  formes  frustes  et  anormales  de  cette  m6ningite  ne  sont  pas  rares ;  et 
la  ponction  lombaire,  dont  Tauteur  ne  parle  pas,  aurait  6X6  tout  au  moins 
utile  pour  lever  les  doutes. 

Ch  ARTIER. 

—  Semiologie. 

Syndrome  de  d^bilit^  motrice  dans  les  d^bilit^s  mentales,  par  Georges 
NAUDASCHER.  {These  Paris,  1908.) 

Ce  syndrome  de  d^bilit^  motrice,  sur  lequel  M.  Dupr6  a,  le  premier, 
attir^  Tattention,  se  compose  des  elements  suivants:  exageration  dc$ 
rdflexcs  tendiiieiix,  perturbation  de  la  riflectiviti  plantaire  (signe  de 
Babinski,  abduction  des  orteils  ou  absence  totale  de  r^flexe),  syncinesie, 
paratonie  et  tnaladressc  constitntionnelle. 

La  paratonie  resulte  d*une  insuffisance  du  pouvoird'inhibition  volon- 
taire  sur  la  musculature  des  membres. 

L*int6ressant  travail  de  M.  Naudascher  est  Texpose  de  ses  recherches 
personnelles  sur  ce  sujet  et  est  bas6  sur  Texamen  de  ^08  sujets  (200  debi- 
les  de  neuf  ^  dix-sept  ans;  78  d6biles  adultes  ;  170  enfants  normaux  : 
60  adultes  normaux).  L'auteur  conclut  que  le  syndrome  de  d6bilit6  mo- 
trice se  rencontre  au  complet  dans  75  p.  100  des  cas  d'idiotie,  dans 
44  p.  IOC  des  cas  d*imb6cillit6  et  dans  34  p.  100  des  cas  de  d^bilit^  men- 
tale.  Par  contre,  ce  syndrome  n'a  6X6  mis  en  Evidence  que  dans  2  p.  100 
des  cas  chez  des  enfants  de  neuf  a  seize  ans,  d'intelligence  normale.  Les 
symptomes  isol6s  du  syndrome,  tr^s  frequents  chez  les  d^biles,  sont  tres 
rares  chez  les  enfants  d'intelligence  normale. 

Cette  etude  ddmontre  les  6troites  relations  qui  unissent,  chez  lesdebi- 
les,  les  ag^nesies  motrices  et  les  ag6n6sies  psychiques.  Toutes  deux,  cau- 
s6es  par  des  troubles  du  developpement  du  cortex,  sont  d^termin^es  dans 
leurs  proportions  r^ciproques  par  le  sifege,  T^tendue  et  la  gravity  des 
lesions  pathog^nes. 

Ren6  Charpentibr. 

Contribution  k  T^tude  des  complexus  symptomatiques  paranoides  ohec 
les  d^gtodrds,  par  E.  REISS.  [Centralbl.  ^.  Nervenheilk,,  XXX,  N.  F. 
XVIII,  1907.) 

Sept  observations  de  d^gen^r^s,  la  plupart  soumis  ^  la  detention  cellu- 
laire,  ayant  fait  les  frais  de  poussees  paranoides. 

P.  Keraval. 
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De  quelques  phtaomtoes  moteurs  des  alito^s,  par  E.-E.  MORAVCSIK. 
{Allg.  Zeitschr,  ^.  Psychuit.,  LXIV,  5,  1907.) 

Analyse  accompagn^e  de  3a  portraits  de  tous  les  ph^nomfenes  moteurs 
bizarres  qui  se  peuvent  presenter  chez  les  dements  precoceset  lesparaly- 
tiques  g6n6raux. 

II  y  a  r^trogradation  des  sujets  ;  ils  en  reviennent  aux  actes  moteurs 
primitifs  de  Tenfance,  c'est-ii-dire  aux  mouvements  reflexes  et  automati- 
ques.  P.  Keraval. 


MfiDECINE  LEGALE 


Lie  traitement  p^nal  dee  homosexuels,  par  ASCHAFFENBURG  et  HEIM- 
BERGER.  [Societe  psychiatriqtie  de  la  province  du  Rhin,  23  nov.  1907; 
Allg.  Zeitschrift  f,  Psychiat,,  LXV,  i.  IQ08.) 

II  y  a  trois  groupes  de  faits  k  distinguer  : 

I*  L'homosexualit6  qui  procfede  exclusivement  de  la  sensibility. 
2**  L*homosexualit6  qui  s'efforce  a  transformer  en  actes  ses  sensa- 
tions. 

3^  Les  actes  de  p6d6rastie  commis  par  des  gens  qui  ne  sont  pas  homo- 
sexuels. 

Le  premier  groupe  est  du  ressort  exclusif  du  m6decin.  II  est  beaucoup 
d'homosexuels  qui  ne  commettent  jamais  d*acte  punissable. 

La  plupart  d'entre  eux  se  contentent  de  se  donner  r^ciproquement  des 
baisers,  de  s  embrasser ;  sans  doute  dans  certaines  circonstances  ils  se 
livrent^  Tonanisme  sensuel,  mais  la  plupart  d'entre  eux  ont  horreur  du 
coit  anal. 

Quant  aux  p^derastes,  ils  sont  antipathiques  ^  tout  le  monde ;  le  m6- 
decin  n'a  pas  a  s*en  occuper  quand  ils  ne  sont  pas  en  meme  temps  homo- 
sexuels  ou  pathologiques  d'une  fagon  quelconque. 

L'auteur  resume  ainsi  sa  manifere  de  voir. 

L'homosexuality  n'est  pas  cong^nitale  ;  elle  est  acquise  mais  elle  est 
ent6e  sur  une  predisposition  psychopathique.  Cette  mani^re  de  voir  est 
de  toute  premiere  importance  au  point  de  vue  p6nal.  Si  Thomosexualite 
peut  etre  acquise,  il  nous  faut  preserver  notre  jeunesse  des  initiations^  la 
vie  sexuelle  par  des  personnes  du  sexe  masculin  ;  c'est  pourquoi  il  faut 
que  la  loi  el^ve  considerablement  I'age  de  la  protection  des  jeunes  gens. 
Dans  ces  conditions  le  paragraphe  175  peut  etre  supprim^. 

P.  Keraval. 

Peine  de  mort  et  criminality.  L'accroissement  de  la  criminality  et  Tappli- 
cation  de  la  peine  capitale.  par  A.  LACASSAGNE.  {Archives  d^antJiro- 
pologie  criminellc  et  de  mcdeciue  legale,  15  Janvier  1908,  18  pages.) 

Ce  remarquable  article  est  le  d6but  d'un  livre,  actuellenient  sous 
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presse  et  qui  va  paraitre  sous  le  meme  titre  dans  la  biblioth^que  de  crimi- 
nologie.  Parmi  les  questions  d'ordre  social  Tapplication  de  la  peine  de 
mort  preoccupe  actuellement  Topinion  publique  plus  que  toute  autre 
mais  la  discussion  s'est  born^e  jusqu'ici  a  des  echaages  de  vue  entre  horn- 
mes  d'Etat,  sociologues  et  legislateurs.  Platon,  dans  son  livre  Les  Lois, 
disserte  sur  la  peine  de  mort  avecles  memes  arguments,  les  memes  objec- 
tions, la  meme  sentimentality,  la  meme  absence  de  preuves  exp^rimen- 
tales  que  les  contemporains.  Le  role  du  m6decin  legiste,  appelea  se  pro- 
noncer  si  souvent  en  matifere  d*anthropologie  criminelle,  doit  etre,  ^crit 
le  professeur  Lacassagne,  de contribuer  a  r^dification  d'une  criminologie, 
non  plus  batie  sur  des  donn6es  th^oriques,  mais  d^duite  des  faits  ou  de 
Texperimentation. 

Le  programme  rationnel  d'une  telle  6tude  sera  de  considerer  tour  a 
tour  :  1°  les  lecons  dn  passe  et  Veiatactuel  de  la  question;  a®  de  compulser 
et  d' interpreter  les  statistiques ;  3°  enfin  de  rechcrcher  s'il  n^existe  point 
quelqne  essai,  en  cette  matiere,  d' expdrimentation  sociale. 

M.  Lacassagne  commence  ici  T^tude  des  le9ons  du  passe  et  des  ques- 
tions de  rheure  pr^sente.  U  rappelle  le  vote  par  la  Chambre  des  Deputes, 
dans  la  pr6c6dente  legislature,  d'un  projet  de  loi  contre  la  publicite  des 
executions  capi tales,  cite  le  projet  de  loi  portant  suppression  de  la  peine 
de  mort  depos^  en  novembre  1906  parle  Gouvernement,  et  rapporteles 
principaux  passages  de  Texpos^  des  motifs  presents  par  M.  Guyot-Dessai- 
gnes,  garde  des  sceaux.  L'auteur  resume  ensuite  un  article  remarquable 
de  M.  Cruppi  sur  cette  question,  la  discussion  sur  la  peine  de  mort  qui 
eut  lieu  h  la  Soci^te  g^nerale  des  prisons  et  termine  par  d'int6ressantes 
considerations  sur  ce  qui  se  passe  actuellement,  la  progression  ficheuse 
du  nombre  des  crimes  et  deiits  dont  les  auteurs  restent  inconnus  et  les 
etranges  contradictions  qui  se  font  jour  a  notre  epoque  ou  beaucoup 
d'abolitionnistes  n'hesistent  pas  k  proclamer  la  necessite  du  duel. 


Traitement  de  la  paralyse  gte6rale  ayec  le  mergal,  par  KAYSER.  (SocicU 
des  psychiatres  et  luurologistes  de  VAllemagne  du  Nord-Est,  8  juillet  1907; 
Allg.  Zettschr,/.  Psychiatry  LXIV,  4,  1907.) 

II  s  agit  d'un  melange  de  cholate  d'oxyde  de  mercure  et  d  albuminate 
de  tannin,  administre  dans  des  capsules  de  gelatine  contenant  0,0^  de 
cholate  et  0,10  d'albuminate.  On  commence  par  une  capsule  avantchaque 
repas  (3  par  jour),  pour  arriver  k  3  capsules  3  fois  par  jour.  L*administra- 
tion  facile  et  commode  n'entraine  aucun  desagr^ment. 

13  malades  ont  ete  traites ;  plusieurs  sujets  ont  augmente  de  poids, 
jusqu'a  5  livres,  sans  d'ailleurs  que  retat  mental  se  soit  ameiiore;  la  de 
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ces  sujets  ^taient,  il  faut  le  dire,  fori  dements,  et  le  treizieme  a  6X6  retire 
par  sa  famille  au  conrs  du  traitement.  P.  Keraval. 

De  la  dioniiie  en  pratique  psyohiatrique,  par  G.-W.  SOROKOW  IKOW. 
[Obo\renie  psichiatrii^  XII,  1907.) 

Trois  observations  de  confusion  mentale  avec  impulsions  sexuelles  et 
tendances  a  se  irotter  de  ses  propres  dejections.  La  dionine  a  drminu6 
I'ensemble  des  accidents.  Elle  n'a  aucun  inconvenient  meme  administr6e 
a  hautes  doses,  jusqu'^i  0,04  h  0,0^  d'un  seul  coup ;  on  fait  d*habitude  deux 
foispar  jour  des  injections  hypodermiqnes  de  0,03  centigrammes.  On  a 
cependant  not6  quelquefoisk  la  suite  de  la  premiere  injection  de  Toedfeme 
palpebral  disparaissant  d'ailleurs  dfes  qu'on  supprimait  les  ir.jections  ou 
lorequ'on  diminuait  la  quantite  du  medicament.        P.  Keraval. 

Leg  bains  penmaneutB,  par  MCELI  et  BISCHOFF.  (Socieie  psjychiatrique  de 
Berlin^  i""^  fevrier  1908;  Allg.  Zeitschr,  f.  Psychiatries  LXV,  i,  1908.) 

M.  Mceli.  —  Sans  doute,  la  station  assise  dans  Teau  a  Favantage  d'une 
plus  grande  proprete,  d'une  meilleure  surveillance  et  de  Tisolement, 
mais  elle  ne  calme  pas  et  n'^pargne  pas  les  forces  comme  Talitement. 

II  parait  douteux  qu'une  salle  de  bains  contenant  de  nombreuses  bai- 
gnoires puisse  rendre  les  services  annonc6s.  II  ne  faut  pas  en  utiliser  plus 
de  2  ^  3,  4  au  plus,  que  Ton  placera  i  c6t6  dessalles  de  malades  dans  des 
locaux  munis  d'appareils  de  chauflFage  eft  d'a^ration  sp^ciauxet  enduits  de 
fa^on  i  eviter  tout  d^pdt. 

M.  Bischofi,  —  L'installation  a  la  plus  grande  importance. 

La  forme  de  la  baignoire  importe  beaucoup  pour  assurer  la  position 
couchee  du  sujet.  II  faut  s^parer  par  des  cloisons  les  baignoires  de  fa9on, 
par  exemple,  a  etablir  de  petites  cabines  de  3  et  de  2  baignoires.  Ces  cabi- 
nespeuvent  etre  muniesde  portes  permettant  de  les  survei Her  d'enfi lade 
deux  i  deux.  Dans  ces  conditions,  les  bains  permanents  exercent  une 
action  favorable  sur  les  p6riodes  d'agitation  de  la  d6mence  senile  elle- 
meme.  Dans  les  acc^s  d'angoisse,  ce  sont  les  bains  prolong^s  qui  r^ussis- 
sent  le  mieux.  P.  Keraval. 

Xia  psychoth^rapie  graphique,  son  importance  dans  le  traitement  des 
id^es  fixes,  par  BERILLON.  {Societe  d'hypnologie  et  dc  psychologic^ 
fevrier  1908.) 

La  psychotherapie  graphique  n*est  pas  seulement  d'une  utilite  incon- 
testable dans  le  traitement  des  aboulies.  Elle  n'estpas  moins  efficace  lors- 
<iu'il  s  agit  de  traiter  des  id^es  fixes.  Sa  superiority  sur  la  psychotherapie 
verbale  est  ind^niable  et  les  faits  le  demontrent  chaque  jour  avec  plus 
d'evidence. 

Les  exercices  d'^criture  appliqu^e  demandent  la  mise  en  jeu  d'un 
effort  moteur  complet.  Pendant  ces  exercices  Tapplication  de  Tesprit  est 
portee  ^  son  maximum.  Tandis  que  beaucoup  d'occupations  sont  compa- 
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tibles  avec  la  persistance  d*id6es  fixes  ou  obs^dantes,  rapplicalion  n^ces- 
saire  pour  r^aliser  Texercice  d'ecriture  appliquee  constitue,  au  contraire, 
une  action  derivative  suffisante  pour  d^lourner  Tesprit  du  malade  de  ses 
preoccupations  maladives.  Par  la  repetition  journali^re  de  ces  exercices, 
on  arrive  tr^s  rapidement  a  realiser  une  v6ritable  reeducation  de  Tatten- 
tion  visuelle. 

La  suggestion  par  Tintervention  du  sens  musculaire,  decrite  par  Braid 
et  par  Charcot,  se  trouve  egalement  realis6e  dans  Texercice  d*ecriture 
appliquee.  Le  malade  n'est  plus,  dans  la  psychotherapie  graphique,  un 
sujet  purement  passif,  il  collabore  au  traitement  par  un  eflort  personnel 
dont  la  graduation  constitue  un  veritable  entrainement  psychologique. 

La  suggestion  verbale  peut  convenir  aux  sujets  chez  lesquels dominant 
les  aptitudes  auriculaires  et  que,  pour  ce  motif,  on  designe  sous  le  nom 
d'auditifs.  Mais  il  est  absolument  certain,  contrairement  k  ce  qu'on  a  par- 
fois  affirme,  que  le  nombre  des  auditifs  est  de  beaucoup  inferieur  a  celui 
des  visuels.  Or,  pas  plus  en  psychotherapie  qu'en  pedagogic,  la  valeur  de 
rimagination  visuelle  n*est  justement  appreciee.  Cependant  les  images 
visuelles  laissent  dans  notre  cerveau  des  impressions  plus  persistantes  et 
plus  precises  que  les  images  auditives.  On  se  souvient  mieux  d  une  scene 
dont  on  a  ete  temoin  que  des  paroles  qui  ont  ete  prononcees,  on  recon- 
nait  la  physionomie  des  personnes  alors  qu'on  oublie  frequemment  leurs 
noms.  Devant  les  tribunaux,  on  fait  plus  de  cas  des  temoignages  visuels 
que  de  ceux  quisont  bases  sur  des  souvenirs  auditifs;  lis  sont  moins  sujets 
^  I'erreur. 

C*est  done  a  tort  que  la  psychotherapie  graphique  a  ete,  jusqua 
ce  jour,  systematiquement  dedaignee.  Nous  ne  negligerons  rien  pour 
demontrer  que  le  moyen  le  plus  efficace  de  faire  penetrer  dans  un  esprit 
une  suggestion  curative,  c'est  de  recourir  au  mecanisme  de  Tecriture 
appliquee.  Lorsque  le  sujet  realise  cet  exercice  d'application  mentale 
dans  un  etat  d'hypnotisme  plus  ou  moins  accentue,  la  psychotherapie 
graphique  constitue  la  methode  psychotherapique  la  plus  puissante  de 
toutes  celles  que  Ton  apu  imaginer  dans  le  traitement  des  aboulies  et  des 
idees  fixes. 


Le  titre  de  Tarticle  de  MM.  G.  Ballet  et  Laignel-Lavastine  {Encephale, 
n^  },  page  329)  doit  etre  ainsi  retabli  :  «  Myopathic  ancienne  avec  dispa- 
rition  d'un  grand  nombre  des  cellules  radiculaires  autcrictircs.  > 


L.  Parrot. 


ERRATUM 


Le  Geraiit  :  G.  Del  a  rue. 
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LES  LESIONS  CELLULAIRES 

DBS  . 

CORNES  ANTERIEURES  DE  LA  MOELLE 

DANS  LES  ARTHROPATHIES  NERVEUSES 

CONSIDiRATIONS  SUR  LA  PATHOG£nIE  cfeN^RALE  DE  CES  ARTHROPATHIES 

[2  planches  kors'texie). 

PAR 

G.  AtIENNE  et  Gh.  GHAMPY 

Professeur  agreg^  k  la  Faculte  de  m^decine     Pr^parateur  d'histologie  k  la  Faculty  de 
de  Kancy.  m6decine  de  Paris. 

D'apres  les  recherches  de  Charcot  et  J  oflfroy,  Charcot  et  Pierret, 
Liouville,  Joffroy  et  Condol^on,  Massalongo  et  Vanzetti,  SchaflFer, 
les  arthropathies  nerveuses  chez  les  tab^tiques  seraient  en  rapport 
avec  une  Idsion  des  cellules  des  cornes  antdrieures  de  la  moelle. 

Par  contre,  dans  1 7  observations  duesk  Bauceret  et  Coyne,  Ray- 
mond, Pitres  et  Vaillard,Oppenheimet  Siemerling,  Pawlidfes,  Mari- 
nesco,  Bougl^e,  Pitres  et  Carrifere,  Texamen  microscopique  dans  la 
moelle  d'ataxiques  porteurs  d'arthropathies  n'a  r^v^l^  aucune  altera- 
tion des  cornes  ant^rieures.  Mais  dans  1 1  de  ces  cas  MM.  Pitres  et 
Vaillard,Oppenheim  et  Siemerling,  Marinesco,  Bougl^e,  Pitres  et 
Carriere  ont  ddcrit  des  lesions  des  nerfs  se  rendant  aux  articula- 
tions malades* 

Devant  ces  contradictions,  et  en  reconnaissant  qu'k  T^poque 
de  ces  recherches  les  ressources  de  la  technique  pouvaient  €tre 
parfois  insuffisantes;  que  d'autres  fois  les  renseignements  com- 
muniques sur  les  procedds  de  coloration  employes  sont  peu  precis, 
nous  allons  faire  purement  et  simplement  abstraction  des  obser- 
vations pr^c^dentes,  et  nous  borner  k  indiquer  nos  constatations 
cytologiques  et  T^tat  des  cellules  des  cornes  ant^rieures  de  la 
moelle  dans  trois  arthropathies  nerveuses  du  type  Charcot, 
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observdes  dans  un  cas  de  tabes,  dans  un  cas  de  syringomydlie  et 
dans  un  cas  d'atrophie  musculaire  my^lopathique  du  type  Aran- 
Duchenne. 

Puis  nous  chercherons  k  tirer  de  ces  constatations  les  conclu- 
sions qu'elles  nous  paraissent  componer  quant  k  la  pathogenic 
gdndrale  des  arthropathies  nerveuses. 

Comme  m^thode  de  coloration,  nous  avons  constamment  prd- 
Ur6  rh^matoxyline  ferrique  avec  coloration  protoplasmique  de 
Prenant  par  le  vert  lumifere  et  I'dosine;  et  comme  controle,  le 
bleu  de  toluidine-^osine,  le  Nissl  et  Th^malun  de  Mayer. 

I.  —  ArTMROPATHIE  D£  L'6t>AULE  DROrTE  CHEZ  UN  TABfeTIQUE 

Dans  la  moelle  d'un  tabdtique  atteint  d'une  arthropathic  de 
r^paule  droite,  nous  avons  trouv€  dans  toute  la  hauteur  de  la 
moelle,  mais  in^galement  distributes,  des  lesions  des  cellules  des 
cornes  ant^rieures,  et  k  diff^rents  degr^s  d'evolution. 

1)  A  un  premier  degr^  les  corps  chromatiques  de  Nissl  sont 
d'abord  Idgerement  diffus  (fig.  2,  pi.  XIII) ;  leurs  contours  sont 
comme  estomp^S)  et  ils  sont  entoures  d^un-e  poussi^re  chroma- 
tique  (fig.  2,  pi.  XIII). 

2)  Puis  la  chromatolyse^  s'accentuC)  debutant  par  le  centre  de 
la  cellule  (fig.  3^  pi.  XIII).  En  m£me  temps^  le  pigment  se  depose 
en  grande  quantity  daas  les  parties  oil  il  n*y  a  plus  de  corps  de 
Nissl  (fig.  4,  s).  D^jk  le  noyau  devient  excentrique^  et  le  nucl^ole 
plus  petit  et  irr^gulier  (fig.  4^  5). 

3)  Enfin  le  cytoplasme  achromatique  se  vacuolise  (fig.  6),  le 
noyau  se  plisse  etdisparait;  et  des  noyaux  n^vrogliques  s'accolent 
k  la  cellule  l^s^e  :  neuronophagie.  (fig.  6,  7). 

4)  On  trouve^  en  outre,  des  cellules  totalement  intactes  (fig.  i)^ 
notamment  dans  la  moelle  lombaire. 

Le  chromatolyse  parait  avoir  ddbute  dans  les  cellules  les  plus 
post^rieures  des  cornes  ant^rieures  (fig.  4,  pi.  XIV),  qui  sont  d^ja 
legerement  chromolys^es  dans  la  moelle  dorsale  (fig.  5,  pi.  XIV). 


L'intensit^  de  ces  lesions  cellulaires  varie  selon  les  i^tages 
m^dullaires  observes. 

I.  Pour  plus  de  simplicity,  et  avec  Marinesco  et  la  plupart  des  auteurs,  nous 
employons  le  terme  de  chromatolyse  au  lieu  de  rexpression  plus  exacte  de 
chromophillyse. 
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Coupes  colorees  par  rhematoxyline  ferrique  de  Heidcnhain,  plus  eosine  et 
vert  lumiere  ou  orange;  dessins  a  obj.  i/iT)  Leitz. 

TABES  AVKC  ARTHttOPATHIE  DE  l'fPAULE  I»R0ITK 

Cellules  de  la  come  anterieure  gauche  de  la  moellc  dor  sale 
Fig.  I.  -  La  cellule  est  normale,  les  corps  de  Nissl  iqtacts  et  bien  d^finis. 

Cellules  de  la  come  anterieure  droite  de  la  moelle  cervicale 
Fig.  2.  —  Diffusion  dcs  corps  de  Nissl. 

Fig.  3.  —  Diffusion  des  corps  de  Nissl,  et  commencement  de  chromatolysc 
centrale;  pulverisation  de  la  substance  chromatique. 

FMg.  4,  5.  —  Lesions  plus  avancees.  Depot  de  pigment  dans  les  regions 
chromatolysees.  Le  noyau  devicnt  excentrique,  le  nucleole  plus  petit  et  irre- 
^ulier. 

Fig.  7.  —  Vacuolisation  du  cytoplasmc  achromatique ;  le  noyau  sc  plisse. 
Neiironophagie. 


M^rnotre  dc  MM.  Etiknnb  ct  Champt.  Encephale      5,  190S. 
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/  esiotts  celiulaires  des  comes  antdrieures  de  la  moelle  dans  le^  arthropathies  nerveuses 

kG.  Elticnne  et  Cn.  Champy.) 
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LESIONS  CELLULAIRES  DES  CORNES  ANTERIEURES  DE  LA  MOELLE  J71 

A  la  moelle  cervicale,  toutes  les  cellules  des  groupes  antdrieurs 
sont  Idsies,  avec  diflfusion  de  la  chromatine ;  aucune  n'est  complete- 
ment  respectde  (fig. 4,  pi. XIV). Du  cotd  droit  correspondant  k  lar- 
ihropathie,  surtout  dans  les  groupes  post^ro-externes,  toutes  les 
cellules,  k  de  rares  exceptions  pres,  sont  aux  degr^s  avancds  d« 
d^g^n^rescence,  completement  chromolysdes  avec  surchage  pig- 
mentaire.  Un  certain  nombre  de  cellules  ont  completement  dis- 
pani,  car  les  cellules  sont  constamment  moins  nombreuses  du 
cdt€  droit  que  du  c6t6  gauche.  De  ce  cot^  gauche,  la  plupart  des 
cellules  sont  aux  stades  moins  avancds,  quelques-unes  seulement 
aux  degrds  extremes.  Cette  distribution  topographique  est  super- 
posable  k  celle  d^crite  par  Charcot  et  Joffroy  *. 

Dans  la  moelle  dorso-lombaire,  il  existe  de  nombreuses  cellules 
l^s^es  aux  premiers  stades,  h  cdt6  de  cellules  parfaitement  intactes 
(fig.  5i  pl-  XIV),  les  rdgions  ^tant  progressivement  de  moins  en 
moins  malades  k  mesure  que  descendantes. 

Cette  moelle  appanient  k  un  tab^tique  avec  atrophie  partielle 
des  nerfsoptiques,  et  porteur  d'une  arthropathie  de  I'dpaule  droite 
dont  nous  avons  suivi  toute  revolution.  Vers  la  neuvifeme  ann^i^ 
de  son  tabes,  il  fut  brusquement  atteint  d'une  tumefaction  de 
i'dpaule  droite,  avec  hydarthrose,  sans  aucune  reaction  febrile,  k 
peine  douloureuse  k  la  pression.  Une  ponction  exploratrice  retira 
uneseringued'unliquide  brun^tre,  renfermant  del'hematine.  Puis 
la  resolution  de  I'epanchement  se  produisit,  et  moins  de  trois 
semaines  apr^s  le  debut,  I'articulation  etait  completement  dislo- 
quee,  la  tete  humerale  pouvant  a  la  moindre  traction  se  luxer 
dans  tons  les  sens  dans  Taisselle.  Cependant,  plustard,  Texamen 
radioscopique  puis  Tautopsie  ont  reveie  que  la  tete  humerale 
osseuse  etait  elle-mdme  peu  lesee;  que  les  lesions  d'atrophie 
avaient  surtout  porte  sur  tous  les  ligaments  articulaires,  les  ten- 
dons, les  muscles  peri-articulaires. 

Plus  tard  le  malade  fut  atteint  d'une  hemipiegie  droite,  peu 
marquee,  sans  exageration  des  reflexes  du  genou,  puis  d'une 
perichoiecystite  eberthienne  chronique,  sans  avoir  jamais  presente 
d'accident  eberthien  aigu^;  enfin  il  succomba  kune  crise  brusque 
d'angine  de  poitrine. 

I.  Charcot  et  Jofifroy.  Note  sur  une  lesion  de  la  substance  grise  prise  de  la 
moelle  epini^re  observee  dans  un  cas  d'arthropathie  liee  ^  Tatazie  locomotrice 
{Arch,  de  Physiologie,  1870,  p.  306.) 

2.  G.  Etienne  et  G.  Thiry.  I ctere  catarrhal  (Eberthien  chez  unvieillard  n*ayant 
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Quelle  valeur  convient-il  d'attribuer  aux  lesions  cellulaires  que 
nous  venoDs  de  d^crire  ?  Nous  n'ignorons  pas  qu*oii  a  tendance  a 
•restreindre  le  caractere  pathologique  des^tatschromolytiquesdes 
cellules  nerveuses.  Remarquons  de  suite  qu*en  ce  cas,  tout  I'intercc 
de  notre  description  se  rapporterait  aux  lesions  beaucoup  plus 
•  intenses,  plus  massives,  r^ellement  destructives  des  cellules  des 
•cornes  anterieures  de  la  region  cervicale,  surtout  k  droite,  ou  un 
grand  nombre  de  cellules  ont  disparu,  et  que  leur  rapprochement 
avec  Tanhropathie  de  Tdpaule  droite  n'en  serait  que  plus  Irap- 
pant« 

Mais,  d'une  fa^on  plus  gdn^rale,  Tint^ret  de  T^tat  chromatol}rti- 
que  dans  notre  observation  nous  parait  rdsider  surtout  dans  ce  fait 
qu'il  est  intermddiaire^  dans  toute  la  hauteur  de  la  moelle,  et 
souvent  sur  les  mfimes  coupes  (fig.  5,  pi.  XI V),  entre  des  cellules  par- 
faitementnormaleset  des  cellules  en  ddg^n^rescence  complete,  en 
neuronophagies  ou  en  ndcrophagie  selonMarinesco,  pour  qui  les  cel- 
lules ndvrogliques  ne  s'attaquent  qu'k  des  cellules  nerveuses  d^jk 
mortes«  Or  il  est  bien  Evident  que  les  cellules  nerveuses  ne  meu- 
rent  pas  d'embl^e,  ne  sont  pas  siddrdes  avant  de  disparaitre  com- 
pl^tement;  etdansces  conditions  il  est  bien  logique  de  penser 
qu'ici,  dans  notre  cas,  la  chromolyse  indique  le  premier  degr^  de 
Msion  des  cellules,  intermddiaire  entre  leur  ^tat  normal  et  leur 
atrophie. 

D*ailleurs,  les  recherches  les  plus  rdcentes  sur  la  cytogenese 
des  ^Idments  somatochromes  du  syst&me  nerveux  tendent  k  ^tablir 
la  participation  substantielle  de  Tappareil  nucl^olaire  k  la  chromato- 
philogen^se,  le  passage  danslecytoplasme  de  la  substance  nucMo- 
laire  sous  forme  figurde  ou  dissoute.  EUes  amenent  done  k  consi- 
d^rer  la  chromophillyse,  au  moins  dans  bon  nombre  de  cas,  non 
comme  un  accident  banal,  mais  comme  un  trouble  de  Tappareil 
nucl^aire  et  nucldolaire,  comme  un  trouble  du  neurone  dans  Tune 
de  ses  fonctions  pr^sentant  un  certain  caractere  de  type  sdcr6* 
teur 

En  outre,  la  chromatolyse  observde  ici  ne  serait  pas  identique 
k  celle  que  Ton  trouve  habituellement,  telle  que  nous  Tavons  vu 

jamais  eu  la  fi^vre  typhoide.  [Revue  medicate  de  VEst,  1907.)  —  G.  Etienne. 
Chol^cystite  scleroatrophique  d'origine  eberthienne,  non  typhoidique.  (Coinptcs 
rendus  de  la  Societe  de  Biologie,  1907,  27  avril.) 

1.  Collin.  Parallele  entre  certaines  particularit^s  morphologiques  du  d6vc- 
loppement  de  la  cellule  nerveuse  et  quelques  faits  observables  au  cours  de  la 
diff^renciation  cellulaire  en  general.  [Comptes  rendus  de  V Association  des  ana» 
tomistest  IX"^  reunion,  Lille.) 
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^tudier  notamment  par  notre  ami  Voinot^  au  cours  des  maladies 
aigu^'s. 

Cecinouspermetddjkd'affirmerquelesldsionscellulairesde  cette 
moelle  ne  sont  nuilement  en  rapport  avec  rinfection  dberthienne  ; 
elles  ne  dependent  pas  non  plus  d'un  retentissement  des  lesions 
causales  de  Fhdmipl^gie  sur  les  cellules  motrices  des  cornes 
antdrieures;  leur  diffusion  des  deux  cotds  de  la  moelle,  en  propor- 
tion sensiblement  ^gale,  sauf  k  la  zone  cervicale,  r^pond  k  cette 
question. 

Au  contraire,  k  la  zone  cervicale,  I'accentuation  k  Textrfime 
des  lesions  cytologiques,  surtout  du  cot^  droit,  permet  manifeste- 
ment  un  rapprochement  avec  I'existence  de  Tarthropathie  de  Tdpaule 
droite,  et  autorise  k  pr^sumer  un  rapport  de  cause  k  effet  entre 
cette  Idsion  arthropathique  et  les  lesions  cellulaires  de  la  zone  cer- 
vicale, au  maximum  au  cotd  droit. 

Habituellement,  le  maximum  des  Idsions  tab^tiques  porte  sur 
la  moelle  dorso-lombaire,  d'ou  la  beaucoup  plus  grande  frequence 
des  arthropathies  des  membres  inferieurs  dans  le  tabes.  Chez 
notre  malade,  au  contraire,  le  tabes  ayant  atteint  aussi  les  proto- 
neurones  sensoriels  (optique,  acoustique),  est  nettement  k  predo- 
minance sup^rieure ;  la  generalisation  et  Tintensitd  des  lesions 
cellulaires  portent  surtout  sur  la  zone  cervicale  de  la  moelle  ;  aussi 
a-t-il  exceptionnellement  son  arthropathie  k  I'epaule,  et  du  cote 
ou  les  degenerescences  cellulaires  sont  au  maximum. 

Cette  observation  confirme  et  precise  les  faits  dejk  indiques  par 
Charcot,  JofFroy,  Pierret,  qui  ont  constate  la  lesion  des  cellules 
dtgroupespostero-externesdts  cornes  anterieures  ;  puis  par  Mas- 
salongo  et  Vanzetti*.  Ces  derniers  auteurs  avaientdejk  note  dans 
la  moelle  d'une  femme  de  soixante-deux  ans»  atteinte  d*un  tabes 
avec  arthropathies  multiples  et  fractures  spontanees,  une  diminu- 
tion notable  du  nombre  des  cellules  des  cornes  anterieures ;  de 
Tatrophie  des  autres  cellules,  deformees,  ayant  perdu  leurs  pro- 
longements  ;  une  chromatolyse,  avec  degenerescence  pigmentaire, 
avec  deplacement  des  noyaux;ces  lesions  ayant  leur  maximum 
au  niveau  des  renflements  lombaires  et  cervicaux. 

De  mfime  encore  K.  Schafter  a  decritdans  les  troubles  trophi- 

I.  Voinot.  Recherches  anatomopathologiques  sur  la  moelle  6piniere  dans 
certaines  maladies  infectieuses.  {These  Nancy,  1897.) 

3.  Massalongo  et  Vanzetti.  Alterations  histologiques  de  la  moelle  dans  un 
cas  d'arthropathies  tabetiques  multiples.  (Arch.  meJ.  Turing  1900;  anal. 
Scmaine  tned,^  1900,  p.  174.) 
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ques  du  tabes,  des  Idsions  des  cellules  des  comes  ant^neures, 
caractdrisdes  a  un  premier  stade  par  un  d6but  de  chromatolyse 
des  corpuscules  centraux  p^rinucldolaires  qui  gardent  encore  leur 
individuality.  Puis  ces  corpuscules  centraux  perdent  leur  indivi- 
dualitd  et  la  chromatolyse  debute  dans  les  corpuscules  p^riph^- 
riques  et  dans  les  dendrites ;  le  noyau  se  fragmente.  A  un  troi- 
sieme  stade,  le  centre  est  homogenement  p^le  ou  avec  encore  de 
tres  rares  granulations  ;  la  chromatolyse  progresse  k  la  piriph^rie  ; 
les  dendrites  n'ont  plus  de  substance  chromatique.  Le  noyau  est 
aplati,  fending.  Enfin,  les  cellules  nerveuses  ne  forment  plus 
qu'un  amas  de  granulations  tres  pales,  tres  dispersees  et  tres  fines; 
le  noyau  est  une  tache  claire,  k  corpuscules  atrophias  ;  pigment 
jaune  :  les  dendrites  manquent. 

II.  —  Arthropathie  de  l'6paule  gauche  CHEZ  une  syrixgomyelique 

Les  cellules  des  deux  cornes  antdrieures  de  la  moelle  cervicale, 
atteinte  par  le  gliome,  sont  Idsees.  A  un  premier  degr^  d'alt^ration, 
leurs  Idsions  consistent  en  une  chromatolj^se  d'un  aspect  assez 
special  (fig.  I,  pi.  XIV).  On  croirait  d'abord  observer  une  chromato- 
lyse du  type  dit  central  ;  mais  la  chromatine  de  Nissl  persiste  non 
seulement  a  la  pdripherie,  mais  aussi  autour  du  noyau.  C'est 
done  une  chromatolyse  k  type  intermediaire.  Du  pigment  se  depose 
dans  les  re'gions  ou  il  n'y  a  plus  de  corps  de  Nissl. 

A  un  degre  plus  avance,  le  protoplasma  achromatique  gonfle, 
sans  structure  visible,  repousse  le  noyau  vers  le  cote  de  la  cellule 
(fig.  2,  pi.  XIV),  g^ndralement  vers  Taxone  ou  vers  un  grand  pro- 
longement  dendritique. 

Les  Idsions  cellulaires  des  cornes  ant^rieures  sont  bilat^rales, 
s'^tendant  en  hauieur  dans  la  moelle  cervicale  et  dans  la  moelle 
dorsale  jusqu'au  niveau  des  premiere  et  deuxieme  paires  dor- 
sales  environ. 

Mais  elles  sont  beaucoup  plus  marquees  dans  la  region  cervi- 
cale (fig.  6,  pi.  XIV),  ou  presque  toutes  les  cellules  sont  Ids^es;  et 
beaucoup  plus  encore  du  cote  gauche  que  du  cotd  droit ;  k  gauche, 
presque  toutes  les  cellules  sont  atteintes  k  un  degr6  avancy,tandis 
qu'k  droite  elles  sont  aux  premieres  phases  d6  chromatolyse.  Dans 
la  moelle  dorsale  (fig.  7,  pi.  XIV),  presque  toutes  les  cellules  des 
xornes  antdrieures  sont  respectees  ;  celles  qui  sont  Ids^es  le  sont 
taux  premiers  stades  et  a  peu  pres  ^galement  des  deux  cot^s. 

Et  dans  ce  cas,  les  figures  6  et  7  montrent,  comme  dans  la 
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SYRINGOMYELIE  AVEC  ARTHROPATHIE  DE   L*EPAULE  GAUCHE 

Cellules  de  la  come  anterieure  gauche  de  la  moelle  cervicale 

Fig.  1.  —  Chromatolyse  a  type  intermediaire,  respectant  Ics  corps  de  Nissl, 
cntourant  le  noyau  et  ceux  dela  peripherie. 

Fig.  1.  —  Lesions  plus  avancees.  Le  noyau  est  dejetd  a  la  peripherie. 

ATROPHIE  MUSCULAIRE  MYELOPATHIQUE,  TYPE  ARAN-DUCHENNE, 
AVEC  ARTHROPATHIE  DE  l'i^PAULE  DRQITE 

Cellule  de  la  come  anterieure  de  la  moelle  cervicale 

Fig.  3.  —  La  substance  de  Nissl  est  completement  pulveris^e;  pas  de  neu- 
ronophagie. 

TABES  AVEC  ARTHROPATHIE  DE  l'^PAULB  DROITE 

Fig.  4.  —  Topographic  schematiquc  des  lesions  cellulairesde  la  moelle  cer- 
vicale, dans  la  zone  correspondant  a  Tarthropathie. 

Fig.  5.  —  Id,  de  la  moelle  dorso-Iombaire. 

SYRINGOMYELIE  AVEC  ARTHROPATHIE  DE  l'ePAULE  GAUCHE 

Fig.  6.  —  Topographie  schematique  des  lesions  cellulaires  et  des  lesions 
gliornateuses.  de  la  moelle  cervicale  dans  la  zone  correspondant  a  Tarthropa- 
thie. 

F'ig.  7.  —  Id,  de  la  moelle  dorsale. 


Meinoirc  dc  MM.  Etiilnnk  et  CiiAMrv. 


Encephale  n"  i),  1908. 
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Lisions  cellulaires  des  cornes  antirieures  de  la  moelle  dans  les  arthropathies  nerveuses 
^G.  Eticnne  ct  Ch.  Champy.) 


H.  DBLARDS  BT  C3^,  XDIT20I18 
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premiere  observation,  que  les  cellules  post^rieures  et  externes  sont 
les  plus  profond^ment  l^s^es. 

Le  gliome  a  son  maximum  de  d^veloppement  au  niveau  de  la 
region  cervicale  de  la  moelle,  s'^tendant  en  bas  dans  la  moelle 
dorsale. 

En  coupe  k  la  region  cervicale  (fig.  6,  pi.  XIV),  ii  int^resse  route 
la  zone  p6ri6pendymaire,  occupant  en  avant  toute  la  commissure 
grise  ant^rieure;  en  arriere,  toute  la  commissure  postdrieure  en 
d^bordant  largement  vers  la  partie  antdrieure  des  cordons  blancs 
de  Goll  et  de  Burdach.  Sur  les  cotds,  il  s'dtend  syst^matiquement, 
ddcapitant  presque  completement  les  cornes  ant^rieures  au  niveau 
de  leur  collet,  k  la  base  desquelles  existent  des  cavit^s  syringo- 
myeliques  de  disintegration. 

A  la  region  dorsale,  le  gliome  n'occupe  plus  que  la  zone 
commissurale  grise  postirieure  et  symitriquement  les  deux 
zones  peridpendymaires  latirales,  dibordant  Idgferement  sur  les 
collets,  surtout  k  droite,  mais  ne  coupant  plus  les  communications 
entre  les  cornes  anterieures  el  postirieures.  Petites  cavitis  dissi- 
minies. 

Cette  moelle  appartenait  k  une  femme  de  soixante  et  un  ans, 
atteinted'une  syringomydlie  tres  ty pique  dont  les  premieres  mani- 
festations se  sont  rdvilees  a  quarante  ans  (1885),  par  des  troubles 
trophiques  des  ongles  et  des  doigts,  puis  par  Tapparition  de  la 
thermoanesth^sie  etlanalg^sie.  Au  bout dedix  ans,  elle fut atteinte 
d'une  arthropathie  de  Tdpaule  gauche,  k  revolution  de  laquelle 
nous  avons  assist^  dans  sa  totality.  Le  18  avril  1895,  elle  ressentit 
ijne  16g6re  douleur  dansTdpaule  gauche  ;  puis  le  i*^  mai,  Tarticu- 
lation  augmenta  rapidement  de  volume  ;le  4  mai,  rhum^rus  se 
luxait  facilement  en  avant  ;les  mouvements  provoquaient  de  forts 
craquements  ;  T^panchement  dtait  considerable  et  le  professeur 
Heydenreich  retira  par  ponction  isocentimetrescubes  d'un  liquide 
brunatre,  renfermant  35  p.  loo  d'albumine.  L'^panchement  se 
reproduisit  rapidement;  puis  il  disparut  spontandment  au  bout 
d'une  quinzaine  de  jours  :  k  ce  moment  Tarticulation  dtait  comple- 
tement d^truite. 

Comme  autres  troubles  trophiques,  la  malade  eut  plusieurs 
panaris  mutilanis»  analg^siques  ;  elle  pr^sentait  en  outre  un 
beau  type  de  cheirom^galie,  sans  alterations  des  tissus  mous, 
sans  lesions  squelettiques,  ainsi  que  le  montra  bien  la  radiogra- 
phie. 
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Lorsque  nous  retrouvons  la  malade  dans  notre  service  de 
Saint-Julien,  la  destruction  de  la  tete  hum^rale  ^tait  complete  et 
totale  ;  I'hum^rus  se  terminait  en  baionnette,  et  dans  la  position 
de  luxation,  la  radiographie  montrait  son  extr^mitd  dans  Tais- 
selle  vers  les  troisieme  et  quatrifeme  cotes.  Quant  k  I'aspect  ext^- 
rieur,  le  moignon  de  T^paule  manquait  comply tement. 

La  malade  succomba  le  30  septembre  1906,  a  soixante  et  un 
ans,  en  dtat  de  cachexie  nerveuse  progressive,  sans  intervention 
d'une  maladie  nouvelle  quelconque  pouvant  provoquer  une  16sion 
particulifere  des  cellules  m^dullaires.  La  moelle  fut  recueillie  quel- 
ques  heures  seulement  apres  la  mort. 

L'autopsie  de  Tarthropathie  d^mbntre  la  destruction  de  la  tSte 
hum^rale,  dont  un  fragment  irrigulier  subsistait  seul,  adh^rant 
a  la  partie  externe  de  la  capsule.  La  cavit^  gl^noYde  ^tait  dgale- 
ment  profond^ment  alt^r^e.  Lesions  de  la  capsule  dont  la  face 
interne  est  tapiss^e  de  larges  vegetations  cartilaginoides,  mais  de 
nature  fibreuse.  Ossification  des  insertions  tendineusesdu  triceps. 
Atrophie  des  muscles  pe'ri-articulaires. 

Pour  ce  second  cas,  nous  nous  r^f^rons,  en  ce  qui  concerne  la 
valeur  k  attribuer  aux  alterations  morphologiques  des  cellules  des 
cornes  ant^rieures,  k  ce  que  nous  avons  dit  k  propos  de  notre 
moelle  tabdtique. 

Insistons  sur  ces  points,  que  les  cellules  des  cornes  anterieures 
les^es  sont  surtout  tres  nombreuses  h  la  moelle  cervicale,  ou 
presque  toutes  sont  atteintes,  alors  que  laplupart  sont  respectdes 
dans  la  moelle  dorsale ;  que  dans  la  moelle  cervicale,  les  lesions 
cellulaires  sont  observdes  k  un  stade  bien  plus  avance  dans  la 
come  gauche  qu'k  la  come  droite.  Le  maximum  des  lesions  cel- 
lulaires sifege  done  au  niveau  de  la  moelle  correspondant  k  I'arti- 
culation  scapulaire,  et  du  cote  de  I'arthropathie. 

Nous  devons  done  rapprocher  la  coexistence  de  ces  cellules 
profondement  lesees  d'une  part,  de  Tarthropathie  d'autre  part.  Et 
nous  constaterons  ici  comme  dans  Tobservation  de  notre  tabe- 
tique,  une  lesion  cellulaire  analogue  correspondant  k  une  arthro- 
pathie. 

Remarquons,  d'autre  part,  que  les  lesions  cellulaires  maxima 
des  cornes  antdrieures  se  trouvent  dans  la  region  medullaire 
ou  ces  cornes  anterieures  sont  decapitees  k  peu  pres  complete- 
ment  par  Textension  laterale  symetrique  du  gliome;  que  ces 
lesions  sont  beaucoup  moins  nombreuses  et  moins  profondes 
Ik  oil  le  gliome  n'interrompt  pas  les  communications  entre  la 
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moelle  grise  sensitive  postdrieure  et  la  come  grise  antdrieure, 
Par  contre,  on  doit  se  demander  pourquoi  les  cellules  Idsdes 
et  profonddment  l^sdes  sont  plus  nombreuses  k  gauche  qu'a 
droite,  alors  que  les  deux  comes  ant^rieures  paraissent  recoupdes 
par  le  gliome  selon  une  topographie  tr^s  semblable. 

Nos  coupes  ne  donnent  pas  la  rdponse  k  Tobjection.  Peut-fttre 
la  difference  tient-elle  a  une  densitd  plus  ou  moins  grande  du 
gliome,  peut-6tre  h  une  variation  dans  la  rapiditd  de  revolution, 
k  la  brusquerie  avec  laquelle  le  gliome  envahisseur  a  refouie,  dis- 
socie,  plus  ou  moins  bris^  les  fibres  constitutives  du  faisceau  de 
Ramon  y  Cajal. 

Mais  cette  objection  ne  pent  rien  contre  la  constatation  matd- 
rielle  de  ce  fait  :  multiplicity  et  intensity  maxima  des  Idsions  eel- 
lulaires  des  comes  antdrieures  dans  la  region  de  la  moelle  cor- 
respondant  directement  d'une  part  k  Tarthropathie  trophique,  et 
d'autre  part  k  Tisolement  complet  avec  la  moelle  postdrieure. 

III.  Arthropathies  de  l'6paule  dans  une  athrophie  musculaire 
my6lopathique,  type  Aran-Duchenne 

La  figure  3,  pi.  XIV,  reprdsente  une  cellule  descornes  antd- 
rieures  de  la  moelle,  en  ^tat  de  chromatolyse  intense,  avec  pul- 
verisation complete  de  toute  la  substance  chromatique  de  Nissl, 
sans  vacuolisation  et  sans  neuronophagie. 

Elle  provient  d*un  groupe  externe  des  cornes  antdrieures  de  la 
moelle  cervicale  d'un  atrophique  mydlopathique  du  type  Aran- 
Duchenne,  prdsentant  ce  trouble  trophique,  tres  rare  dans  cette 
maladie,  d'une  arthropathie  des  deux  dpaules,  mais  infiniment 
plus  grave  k  droite,  atrophique,  avec  destruction  de  la  tSte  humd- 
rale,  avec  calcification  des  tendons,  des  ligaments,  rupture  spon- 
tande  de  la  capsule  articulaire,  dont  Tun  de  nous  a  ddjk  publid 
I'dtude*. 

Dans  la  maladie  d'Aran-Duchenne,  Tatrophie  musculaire  cor- 
respond k  des  Idsions  extremes  portant  dlectivement  sur  les  cel- 
lules du  groupe  antdro-externe  de  la  moelle.  Dans  notre  cas, 
toutes  les  cellules  de  la  moelle  cervicale  ont  participd  aux 
lesions,  notamment  celles  du  groupe  postdro-externe;  et  ce  fait 

I,  G.  Etienne.  Troubles  trophiques  osseux  et  articulaires  chez  un  homme 
atteint  d'atrophie  musculaire  my^lopathique.  (Revue  de  midecine,  1899,  j^^^' 
let.) 
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^xceptionnel  correspond  k  la  combinaison,  tr^s  rare  dans  la 
maladie  d'Aran-Duchennc,  des  arthropathies  avec  Tatrophie  mus- 
culaire,  dont  notre  observation  parait  ie  premier  authcntique, 
et  dont  nous  ^tudions  actuellement  un  deuxieme  exemple. 

Rappelons  k  cet  egard,  comme  rapprochement,  que  la  trophi- 
cit^  osseusc  et  ligamentaire  peut  aussi  ^tre  interess^e  dans  la 
poliomy^lite  aigut'  de  la  paralysie  infantile. 


La  coexistence  des  arthropathies  nerveuses  trophiques  d'un 
meme  type  clinique  avec  les  lesions  cellulaires  analogues  que 
nous  venons  d'^tudier  dans  trois  maladies  diff^rentes  de  la 
moelle,  permet-elle  une  interpretation  pathoginique? 

Ces  lesions  des  cellules  des  cornes  ant^rieures  de  la  moelle  au 
cours  du  tabes,  maladie  de  Tappareil  sensitif,  lesion  du  systeme 
des  protoneurones  centripetes,  se  comprend  facilement.  Parmi  les 
branches  terminales  des  protoneurones  centripetes  de  la  sensi- 
bility gen^rale,  la  branche  longue  constitutive  du  faisceau  sensi- 
tivo-moteur  de  Ramon  y  Cajal  ou  collat^rale  r^flexe  de  Kollicher, 
franchissant  le  collet  de  la  substance  grise  de  la  moelle,  penetre 
dans  les  cornes  ant^rieures  et  vient  epanouir  ses  ramifications 
autour  des  cellules  des  cornes  anterieures,  notamment  de  celles 
du  groupe  postdro-lateral  et  externe,  par  lesquelles  prdcisement 
paraissent  debuter  les  lesions  dans  notre  cas. 

Ces  cellules  recoivent  done  du  protoneurone  centripete  l^se 
par  le  tabes  un  influx  nerveux  adult^re,  qui  rdagit  sur  elles,  et 
finit  par  determiner  leur  degdn^rescence.  Toutes  ne  sont  pas 
atteintes,  parce  que  toutes  les  fibres  nerveuses  n'^tant  pas  tou- 
che'es  par  le  tabes,  celles  qui  y  ^chappent  laissent  intactes  les  cel- 
lules auxquelles  elles  aboutissent. 

Or,  la  trophicite  des  tissus  parait  lide  non  a  Tintervention 
de  centres  trophiques  proprement  dits,  non  a  Texistence  de 
nerfs  trophiques,  mais  probablement  a  Tetat  d'equilibre  fonc- 
tionnel  des  cellules  des  cornes  antdrieures.  Leurs  lesions  pro- 
fondes  peuvent  done  entrainer  les  troubles  trophiques  :  il  est 
d'ailleurs  classique  qu'k  la  lesion  des  cellules  du  groupe  antero- 
externe  correspond  ddja  I'atrophie  musculaire  des  mydlopathiques 
d'Aran-Duchenne,  des  poliomyelites  anterieures  aiguils  de  Tadulte 
ou  de  Tenfant.  Peut-etre  une  syst^matisation  un  peu  spdciale  de 
ces  cellules,  dans  les  cellules  postdro-externes  dans  notre  cas  et 
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dans  ceux  de  Charcot,  Joffroy  et  Pierret,  recevant  peut-etre  plus 
paniculi^rement  les  ramifications  des  nerfs  des  sensibilites  liga- 
mentaires,  tendineuses,  osseuses,  p^riarticulaires  en  un  mot, 
expliquerait-elle  leur  lesion  Elective  dans  le  tabes,  et,  dans  cette 
maladie,  la  frequence  plus  grande  des  arthropathies  et  la  raret^  des 
atrophies  musculaires.  C'est  ce  que  la  reunion  de  nombreuses 
observations  pourra  dlucider. 

Mais  si  on  r^fl6chit  au  role  primordial  que  ces  sensibilites  k 
point  de  depart  p6riarticulaire  jouent  dans  la  coordination  intra- 
medullaire  aboutissant  h  T^quilibre  des  phenomenes  moteurs, 
on  saisira  la  possibility  du  groupement  plus  ou  moins  systema- 
tique  des  cellules  des  cornes  ant^rieures  auxquelles  aboutissent 
finalement  certaines  expansions  des  nerfs  sensitifs  de  cet  ordre.  Et 
si,  dans  un  tabes,  les  troubles  de  sensibilites  profondes,  non  seu- 
lement  tendineuses,  osseuses,  ligamentaires,  mais  aussi  muscu- 
laires, entrainent  par  repercussion  une  lesion  profonde  de  la 
totality  des  cellules  des  cornes  ant^rieures,  elles  peuvent  aboutir 
a  la  combinaison  d'une  atrophie  musculaire  et  d'arthropathies* 
plus  ou  moins  localis^es,  comme  un  de  nous  Ta  observe. 

M.  Brissaud  donne  une  autre  interpretation  de  cette  frequence 
plus  grande  des  arthropathies;  c'est  que  «  les  centres  spinaux  de 
reaction  nutritive  qui  r^gissent  Tequilibre  fonctionnel  des  tissus 
osseux  et  cartilagineux  ne  connaissent  rien  de  Tecorce  c^rebrale; 
le  faisceau  pyramidal,  appele  quelquefois  a  juste  titre  faisceau 
volontaire,  n  exerce  aucune  influence  sur  ces  tissus  ».  En  expri- 
mant  cette  id^e  sous  une  forme  analogue  a  celle  employee  plus 
haut,  nous  dirions  que  les  cellules  anterieures  recevant  leur  influx 
nerveux  des  nerfs  des  sensibilites  osseuses,  capsulaires,  ligamen- 
teuses,  le  recoivent  presque  exclusivement,  essentiellement,  des 
nerfs  peripheriques,  tandis  que  les  cellules  de  trophicite  muscu- 
laire recoivent,  en  plus  de  la  sensibilite  d'origine  musculaire,  par 
les  voies  pyramidales,  Tinflux  cortical  volontaire,  dont  Tappoint 
est  suffisant  pour  les  maintenir  en  etat  d'equilibre  fonctionnel, 
tropbique. 

C'est  probablement  vrai,  en  general,  pour  la  generalite  des 
muscles;  mais  nous  avons  observe  souvent  Tatrophie  des  mus- 
cles pdriarticulaires  dans  les  arthropathies,  parfois  remarqua- 
blement  systematisee ;  ceci  indiquerait  done  que  ces  muscles 
periarticulaires  participeraient  dans  les  cornes  anterieures  k  la 

1.  Schaffer.  Ueber  Nervenzellveranderungen  des  Vorderhorns  bei  Tabes. 
{Monatsschriff,  Psychiat.  «.  Neurol.^  1898.  Janvier,  Bd  Til,  h.  1.) 
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systdmatisation  spdciale  des  tissus  articulaires  et  p^riarticulaires. 

iChez  notre  syringomyelique,  les  comes  ant^rieures  sent  deca- 
pitdes  k  peu  pres  completement  par  Textension  lat^rale  du  gliome, 
en  sorte  que  les  communications  entre  les  cornes  post^rieures 
sensitives  et  les  cornes  antdrieures  sont  coupdes  par  le  gliome, 
dans  la  zone  cervicale,  correspondant  ici  k  Tarticulation  scapulaire. 
Done  encore  les  cellules  tropho-motrices  des  groupes  des  cornes 
ant^rieures  ne  recoivent  vraisemblablement  plus  Tinflux  nerveux 
sensitif  amen^  par  le  faisceau  de  Ramon  y  Cajal,  branche  du  pro- 
toneurone  centripete.  II  en  est  de  m6me  par  un  gliome  limite  a 
une  corne  post^rieure,  ainsi  que  dans  un  cas  de  Dercum.  Et 
ainsi,  par  un  mecanisme  different  de  celui  que  nous  avons  indique 
dans  le  tabes,  nous  trouvons  une  meme  cause  aboutissant  a  une 
m£me  action  sur  les  mSmes  cellules  antdrieures,  laquelle  se 
rtfpercutesur  la  trophicitd  des  tissus  ostdo-articulaires  pour  donncr 
une  meme  arthropathie. 

La  reaction  n*est  cependant  pas  identique  dans  les  deux  cas. 
Dans  notre  observation  de  syringomy^lie,  les  corps  chroma- 
tiques  de  Nissl  se  dissolvent  sans  se  fragmenter  (fig.  i,  2,  pi.  XIV); 
tandis  que  chez  notre  tab^tique,  la  chromatolyse  commence  par 
la  diffusion  des  corps  chromatiques  (fig.  2,  5,  pi.  XIII).  Peut-fitre 
done,  la  cellule  des  cornes  antdrieures  r^pond-elle  d'abord  de 
facon  distincte  a  des  adulterations  diffdrentes  de  Tinflux  nerveux 
qu'elle  recoit,  avant  d'arriver  a  une  lesion  profonde. 

Les  deux  formes  pathologiques  que  nous  d^crivons  paraissent 
cependant  appartenir  aux  types  attribuds,  par  Van  Gehuchten 
notamment,  aux  lesions  par  retentissement  secondaire.  Et  ce  fait 
vient  encore  confirmer  notre  hypothese  pathogdnique. 

Dans  notre  troisieme  cas,  nous  ne  trouvons  plus  rien  de  sem- 
blable.  Dans  Tobservation  clinique,  il  n'existe  aucun  trouble  sen- 
sitif ;  rien  ne  permet  de  penser  a  une  lesion  quelconque  du  proto- 
neurone  sensitif.  Les  recherches  anatomo-pathologiques  n'en  ont 
pas  relev6  trace  vers  la  moelle  sensitive  postirieure. 

II  ne  pent  done  6tre  question  du  retentissement  d'un  trouble 
d'ordre  sensitif  sur  les  cellules  trophiques  des  cornes  ant^rieures. 

Chez  notre  Aran-Duchenne,  la  tnophicitd  des  tissus  articulaires 
et  p^ri-articulaires  a  ^te  alt^r^e,  comme  celle  des  muscles,  sous 
Taction  d'une  lesion  essentielle,  primitive,  des  cellules  des  cornes 
ant^rieures ;  Idsion  plus  g^n^ralis^e  peut-Stre,  intdressant  noiam- 
ment  les  groupes  cellulaires  post^rieurs,  moins  localisdes  que  dans 
la  majority  des  cas  d'atrophie  musculaire  my^lopathique  dans 
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lesquels  les  arthropathies  sont  tres  rares.  Moins  peut-fitrc  cepen- 
dant  que  ne  le  ferait  croire  I'absence  d'observations  publides, 
puisque  en  plus  de  celles  dont  ilest  question  ici,  nous  en  suivons 
actuellement  un  second  cas;  de  mfime  que  nous  avons  observe 
^galement  un  bel  exemple  d'arthropathie  du  genou  au  cours  d'une 
sclerose  lat^rale  amyotrophique. 

A  cette  distinction  pathogenique  parait  ^galement  correspondre 
une  difference  histologique ;  car  chez  notre  Aran-Duchenne,  au 
contraire  de  ce  que  nous  avons  not6  chez  notre  tab^tique  et  chez 
notre  syringomydlique,  les  lesions  des  cellules  des  comes  ant6- 
rieures  paraissent  surtout  constitute  par  une  diffusion  complete 
de  la  substance  de  Nissl  (fig.  3,  pi.  XIV),  sans  neuronophagie. 
Et  les  dtsordres  cellulaires  paraissent  s'^tablir  plus  lentement. 

En  resume,  les  arthropathies  nerveuses  sont  des  lesions  dues 
k  un  trouble  profond  de  Ttquilibre  trophique  rtflexe  de  Marinesco, 
sous  la  dtpendance  de  lesions  des  cellules  des  cornes  anttrieures 
de  la  moelle,  notamment  peut-6tre  de  celles  des  groupes  postt- 
rieurs. 

Ces  lesions  rtsultent  dans  un  premier  groupe  de  faits,  de  beau- 
coup  les  plus  frequents,  de  troubles  provoquts  par  les  maladies  de 
la  sensibility,  comme  I'a  indiqut  Brissaud.  Elles  sont  dttermintes 
soit  par  Taltdration  de  Tinflux  nerveuxsensitif  dans  la  lesion  tabt- 
tique  des  protoneuronescentrip^tes  dansTataxie  locomotrice;  soit 
par  rinterruption  de  la  communication  nerveuse,  Talttration  des 
fibres  sensitivo-motrices  de  Ramon  y  Cajal,  branche  termi- 
nale  longue  du  protoneurone  centripete  dans  la  substance  grise 
des  cornes  anttrieures,  alteration  par  extension  lattraledu  gliome, 
dans  la  syringomyeiie. 

Mais,  dans  un  deuxieme  ordre  de  faits,  la  lesion  des  cellules  des 
cornes  antdrieures  dont  I'dquilibre  fonctionnel  est  ntcessaire  k  la 
irophiciid  des  tissus  articulaires  et  pdri-articulaires,  parait  primi- 
tive, essentielle,  accompagnant  la  lesion  egalement  primitive  des 
cellules  en  rapport  avec  Tappareil  musculaire  :  c'est  le  cas  dans 
I'atrophie  musculaire  mydlopathique  d'Aran-Duchenne,  dans  la 
sclerose  latdrale  amyotrophique, 

Enfin,  dansun  troisieme  ordre  de  faitstres  rares,  veritable  con- 
tre-partie  du  premier  groupe,  Tarthropathie  nerveuse  parait  avoir 
son  origine  dans  une  rupture  de  I'dquilibre  fonctionnel  des  cel- 
lules trophiques  des  cornes  anttrieures,  inddpendante  de  toute 
autre  lesion  m6dullaire,  ayant  probablement  son  origine  dans  une 
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viciation  de  Tinfluxd^origine  essentiellement  descendante,  comme 
Tun  de  nous  Ta  observe  chez  un  paralytique  g^ndrai  ne  prtsen- 
tant  aucune  lesion  m^dullaire  de  tabes  \  Les cellules  trophiques  sont 
modifi^es  non  plus  par  adulteration  ou  suppression  de  Tinflux 
d'origine  sensitive  comme  dans  le  tabes  ou  la  syringomy^lie,  mais 
par  adulteration  de  Tinflux  d'origine  corticale  centrifuge. 


Cette  conception  pathog^nique  se  suffit  k  elle-meme,  a  condi- 
tion d'adopter  Thypothese  de  Marinesco  sur  le  role  trophique 
r^flexe  des  cellules  des  comes  antdrieures  resultant  de  I'^quilibre 
des  influx  nerveux  convergeant  vers  elles.  Mais  si,  au  contraire,on 
juge  necessaire  aux  echanges  trophiques  I'intervention  du  sympa- 
thique,  notre  theorie  pent  s'adapter  k  cerole.  Nousle  comprenons 
parfaitement  dans  le  tabes,  si  comme  le  d^montre  toute  la  symp- 
tomatologie,  nous  le  considdrons  comme  une  maladie  syst^ma- 
tique  des  protoneurones  centrip^tes  et  du  sympathique,  ces  deux 
systemes  ^tant  li^s  embryologiquement,  anatomiquement,  et 
aussi  dans  toutes  leurs  manifestations  pathologiques  (tabes,  tro- 
phcedeme,  ecchymoses  zoniformes  spontan^es,  zona,  etc.).  Si  le 
sympathique  est  l^s^  (douleurs  visc^rales,  oed^me  ou  rougeur 
accompagnant  les  douleurs  fulgurantes,  certains  troubles  pupil- 
laires,  etc.),  Tinflux  nerveux  vici^  qu'il  apporte  aux  cellules  des 
ganglions  des  racines  postdrieures  r^agira  par  I'intermddiaire  des 
prolongements  centripetes  consiitutifs  du  faisceau  sensitivo- 
moteur  sur  les  cellules  des  cornes  ant^rieures  comme  dans  notre 
premiere  hypothese,  et  avcc  leur  Idsion  d^terminera  le  trouble  de 
leur  role  trophique.  De  mdme  peut-etre  par  les  filets  sympathiques 
directs  issus  des  cellules  des  ganglions  sympathiques,  centrifuges 
vers  la  moelle  par  les  rameaux  communiquants,  k  cot^  de  groupes 
de  fibres  m^dullaires  centripetes  allant  vers  les  ganglions  sympa- 
thiques (Roux,  th.  Paris  1900,  p.  36,37,  d'apres  Langle}^. 

De  meme,  dans  la  syringomyeliey  le  gliome  developp^  latera- 
lement,  amputant  au  collet  la  come  anterieure  comme  dans  notre 
cas,  coupera  toute  communication  entre  les  cellules  de  cette 
come  anterieure  d'une  part,  et  les  branches  terminales  du  proto- 
neurone  centripete  et  du  sympathique  d'autre  part. 

Cette  notion  nous  expliquera  en  m£me  temps  la  disposition  si 

1.  G.  Etienne  et  M.  Perrin.  Arthropathie  nerveusc  chez  un  paralytique 
g^n^ral  non  tab^tique.  (Nouvclle  Icono^raphie  de  la  SalpUrikrt,  1906,  n*  5  ) 
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nettement  segmentaire  des  arthropathies  dans  le  tabes  et  dans  la 
syringomydlie,  et  meme  dans  cette  derniere  maladie,  la  combi^ 
naisoa  segmentaire  de  plusieurs  troubles  trophiques,  tels  que 
syringomy^Iie  et  c'heirom^galie  par  exemple  dans  noftre  cas,  k  des 
Stages  diff^rents.  D'apres  les  recherches  de  M*  et  M"""  Parhon*,  en 
effet^  les  colonnes  de  cellules  m^duUaires  en  rapport  avec  le  sym- 
pathique  sont  constitutes  par  des  groupes  superposes,  ont  done 
une  disposition  segmentaire.  lis  sont  done  interess6s  suivant  leur 
disposition  segmentaire,  et  r^agissent  par  des  troubles  trophiques 
segmentairement  distribuds. 

En  ce  qui  concerne  les  arthropathies  appartenant  aux  maladies 
du  3®  type  pathogtnique,  lesion  essentielle,  primitive  des  cellules 
des  groupes  des  cornes  antdrieures,  nul  besoin  n'est  defaire  inter- 
venir  une  Idsion  ou  une  modification  indtpendante  du  sympathi- 
que,  puisque  les  cellules  dtant  Idsdes  primitivement,  la  totality  de 
leur  fonction  est  alttrte  ou  abolie,  y  compris  la  part  pouvant  en 
revenir  au  role  de  Tinflux  sympathique. 

* 

*  # 

Ajoutons  que  les  lesions  cellulaires  ci-dessus  ttudites  sont  la 
verification  matdrielle  d'une  hypothese  dejk  formulae  des  1898, 
k  laquelle  nous  avait  conduit  Yetude  clinique^  dans  des  myelopa- 
thies diverses,  de  cas  d'arthropathies  nerveuses  dont  les  trois  pre- 
cedentes  toutes  semblables  dans  leurs  grands  traits  si  Ton  a  soin 
d'approprier  Texpression  d'arthropathie  nerveuse  au  syndrome 
osteo-arthropathique  decrit  par  Charcot. 

Cette  theorie,  ainsi  vt rifide,  a  Tavantage  de  s'appliquer  a  la  tota- 
lity des  cas  actuellement  connus,  mais  aussi  d'etablir  le  contact 
entre  I'hypothese  attribuant  les  arthropathies  aux  lesions  des  cel- 
lules des  cornes  anterieures  et  I'hypothese  appuy^e  sur  les  faits 
observes  par  MM.  Pitres,  Vaillard,  Oppenheim,  Marinesco,  les 
attribuant  k  des  lesions  des  nerfs  peripheriques,  puisque  pour  nous, 
si  les  cellules  des  cornes  anttrieures  sont  lestes  dans  les  deux  pre- 
miers cas,  c'est  seulement  parce  que  les  neurones  sensiiifs,  y  com- 
pris leur  partie  peripherique  dans  le  tabes,  le  sont  antdrieurement ; 
et  que  dans  notre  cas  d'Aran-Duchenne  les  nerfs  mixtes  sontltses 
profondement,  vraisemblablement  par  repercussion  des  alterations 

I.  Parhon  et  Parhon.  [Presa  Medicala  rom^na,  1902,  14.) 
Parhon  et  Florian.  Sur  un  cas  de  trophoed^me  chronique.  (Nouvelle  Icono^ 
graphic  de  la  Salpetriere,  1907,  avril,  p.  165.) 
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cellulaires  des  cornes  ant^rieures;  il  en  est  probablement  demime 
dans  la  syringomy^lie. 

Nous  ajouterons  cependant  que  nous  avons  observe  deux  cas 
d'arthropathie  du  genou  au  cours  de  polyn^vrites,  et  qu'elles  prd- 
sentent  un  type  clinique  bien  different  des  arthropathies  du 
tabes  ou  de  la  syringomy^lie  :  motif  de  plus  pour  nous  faire  attri- 
buer  ces  dernieres  aux  lesions  de  la  moelle,  des  cellules  des  cornes 
antfirieures. 
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G.  FUMAROLA 


Assistant. 


En  1823,  Ch.  Bell  miten  relief  un  nouveau  symptome  de  la 
paralysie  faciale  p6riph6rique,  auquel  Bernhardt,  en  I'honneur 
de  son  premier  observateur,  voulut  donner  a  juste  titre  le  nom 
de  «  signe  de  Ch.  Bell  ». 

Le  symptome  par  lui  d6crit  consiste  en  ceci :  Lorsqu'on  invite 
un  malade  affects  de  paralysie  p6riph6rique  du  facial  k  fermer  les 
yeux,  on  observe  que,  si  du  c6t&  sain,  Tocclusion  des  paupiferes 
est  c6mplfete  et  6nergique,  elle  est  au  contraire  partielle  seulement 
du  c6te  paralys6,  et  s'accompagne  d'un  mouvement  de  rotation 
en  haut  du  globe  oculaire  correspondant. 

Bell  reproduisit  experimentalement  ce  ph^nomene  sur  des 
chiens«  apr^s  avoir  pratiqu6  la  section  unilat6rale  des  fibres  du 
facial  portant  Tinflux  nerveux  aux  paupiferes.  II  I'observa  en 
outre,  en  dehors  du  cas  de  la  paralysie  periph6rique  du  facial,  en 
deux  autres  circonstances  : 

a)  Chez  une  jeune  fille,  avec  adh6rences  cicatricielles  des  pau- 
piferes, par  suite  de  brfllure ; 

b)  Dans  le  sommeil  16ger  ou  agit6,  quand  les  yeux  sont  demi- 
ouverts.  Dans  ce  cas,  on  ne  yoit  pas  la  pupille,  parce  que  la  cor- 
n6e,  par  une  rotatioti  en  haut,  se  cache  sous  la  paupiere  superieure, 
laissant  k  dfecouvert  la  sclerotique  seulement  (ceil  blanc). 
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Dans  la  suite,  les  auteurs  ne  firent  qu'ajouter  ce  nouveau 
symptome  k  la  symptomatologie  de  la  paralysie  petipherique  du 
facial,  d6jk  si  magistralement  d6crite  par  le  mSme  Bell ;  mais  bien 
peu  s'en  occuperent  d'une  fapon  sp^ciale. 

Quelques-uns  y  font  k  peine  une  tres  rapide  allusion.  Gowers, 
par  exemple,  ainsi  que  AUbrett,  Oppenheim,  Allen-Starr,  Strum- 
pell  parlent  simplement  d'une  rotation  en  haut  du  globe  oculaire, 
du  cote  de  la  paralysie,  quand  le  malade  fait  une  tentative  pour 
clore  les  paupiferes ;  mais  aucun  d'eux  ne  specific  si  la  rotation  a 
lieu  directement  en  haut,  ou  en  bas  et  en  dehors,  ou  en  haut  et 
en  dedans. 

Ziemssen  distingue  deux  varietes  du  mouvement  rotatoire  du 
globe,  du  cote  de  la  paralysie,  pendant  les  eflForts  energiques  que 
fait  le  patient  pour  clore  les  paupieres,  savoir  :  la  rotation  en  haut 
et  en  dehors,  ou  celle  en  haut  et  en  dedans. 

Eichhorst  observe  aussi,  comme  Ziemssen,  la  rotation  en 
haut  et  en  dehors,  et  celle  en  haut  et  en  dedans ;  mais  il  ajoute 
que  cette  derniere  se  verifie  avec  plus  de  frequence  que  la  pre- 
miere. 

Leube  s'exprime  ainsi  :  «  Si  Ton  ordonne  au  malade  de  fermer 
fortementles  yeux,  on  voit  se  manifester  le  ph6nomfene,  dit  ph6- 
nomene  de  Bell,  c'est-a-dire  que,  en  correspondance  avec  Toeil 
qui  ne  pent  plus  se  clore,  on  constate,  tres  manifeste,  la  rotation 
du  globe  oculaire  en  haut  et  en  dedans,. puis  en  dehors,  rotation 
physiologiquement  unie  k  Tocclusion  de  Toeil.  » 

Wilbrand  et  Sanger  observent  deux  phases  dans  le  mouve- 
ment du  globe  oculaire,  du  cot^  de  la  paralysie,  pendant  la  tenta- 
tive d'occlusion  des  yeux.  Dans  la  premifere  phase,  c'est-i-dire 
quand  les  paupieres  sont  mod^r^ment  closes,  le  globe  toume 
16gerement  en  haut;  dans  la  seconde  phase,  r6pondant  k  Tocclu- 
sion  forcee  des  paupieres  memos,  il  tourne  encore  plus  vers  le  haut, 
mais,  en  meme  temps,  il  d^vie  ou  en  dehors,  cas  le  plus  fre- 
quent, ou  en  dedans,  cas  plus  rare.  Ces  mgmes  auteurs  ont  ega- 
lement  note,  chez   les  sujets  sains,  que,  quand  ils  ferment 
energiquement  les  yeux,  les  globes  se  retournent  en  haut  et  en 
dehors,  plus  rarement  en  haut  et  en  dedans.  Dans  un  nombre 
tres  limite  de  cas,  et  toujours  chez  les  sujets  sains,  ils  ont  aussi 
observe  la  rotation  en  bas  de  ces  memos  globes. 

Jacobson  parle  d'un  cas  dans  lequel  le  globe  de  Toeil  f  risen- 
tait  un  mouvement  de  rotation  en  bas  et  en  dedans.  SeifFer  com- 
munique aussi  un  autre  cas  de  rotation  en  bas  et  eh  dedans 
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du  globe,  mais  il  ajoute  que  c'est  une  vari^te  des  plus  rares. 
Fuchs  signale  deux  autres  cas  semblables ;  et  il  indique '  m^rae 
un  troisi^me  cas  dans  lequel  le  phenomfene  de  Bell  etait 
absent. 

Fleischer,  chez  un  malade  qui  pr6sentait  une  lesion  trauma- 
tique  du  bord  palpebral  sup^rieur  de  droite,  nota  que,  dans  la 
tentative  de  fermeture  des  paupiferes,  qui  etait  incomplete  ii 
droite,  le  globe  correspondant  se  retournait  en  haut  et  en  dehors. 
Deux  mois  apres,  k  la  suite  de  la  retraction  cicatricielle  de  la 
meme  paupifere  sup6rieure,  il  vit  que  le  globe  tantot  se  retournait 
en  bas,  quand  Tocclusion  de  Toeil  etait  mod6r6e,  tantdt  en  haut, 
quand  cette  occlusion  6tait  forc6e.  Deux  annees  apres,  observant 
le  m&me  individu,  il  constata  que  chaque  fermeture  des  paupieres, 
qui  6tait  toujoars  incomplfete  k  droite,  determinait  de  fa^on  stable 
la. rotation  en  bas  et  en  dedans  du  globe. 

De  Wecker  releve  le  ph6nomfene  dans  les  cas  anciens  et 
graves  de  paralysie  p6riph6rique  du  facial,  mais  pendant  le  som^ 
meil.  On  voit  alors,  dit-il,  le  globe,  re tourn6  en  haut,  de  maniere 
que  la  pupille  disparait  derrifere  la  paupiere  superieure  incomple- 
tement  abaissee. 

Panegrossi,  dans  un  cas  de  dipl^gie  faciale  peripherique,  vit 
que,  quand  on  ordonnait  au  malade  de  fermer  les  yeux,  les  globes 
tournaient  en  haut  et  vers  la  droite. 

Negro  6tudia  le  ph^nomene  de  fagon  particulifere,  etil  en  vint 
aux  conclusions  suivantes  : 

1**  Sauf  de  rares  exceptions, -ce  phenomene  se  v6rifie  dans  tous 
les  cas  ou  le  segfment  orbiculo-palp6bral  (facial  sup^rieur)  des 
muscles  mimiques  est  seulement  plus  ou  moins  interesse ; 

II  fait  defaut  dans  les  paralysies  isolees  du  segment  naso- 
labial (facial  inf(6rieur); 

3*  La  rotation  de  Toeil  du  c6te  malade  se  produit  habitueile- 
ment  en  haut  et  en  dehors,  plus  rarement  en  haut  et  en  dedans, 
pendant  les  eflForts  6nergfiques  que  fait  le  patient  pour  fermer  les 
paupiferes,  soit  isol^ment,  du  c6t6  paralyse,  soit  simultanement 
des  deux  cdt^s ; 

4**  La  nouvelle  position  prise  par  le  globe  oculaire  par  suite  du 
mouvement  rotatoire  dure,  presque  inalteree,  jusqu'i  ce  que,  soit 
par  Teffet  de  la  fatigue,  soit  par  acte  volontaire,  se  produise  le 
rel&chement  de  la  contraction  du  muscle  orbiculaire  des  pau^ 
pi^res ;  ^ 

5*  Enfin,  le  globe  oculaire  du  c6t6  sain  accomplit  toujours  un 
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mouvement  associ6  en  haut  et  en  dedans,  respectivement  en  haut 
et  en  dehors,  mouvement  associ^  toutefois  d'une  fagon  non  parfai- 
tement  synergique,  car  son  d^veloppement  reste  moindre  que 
celui  du  globe  de  Toeil  du  c6t6  afFect6. 

Cette  rapide  revue  de  ce  qu'ont  6crit  les  diflFArents  auteurs  sur 
le  phenom^ne  de  Bell  moutre  clairement  que  tons  ne  lui  ontpas 
donn^  la  m6me  importance,  et  que,  dans  la  multiple  vari6t6  des 
f aits  observes,  on  rencontre  souvent  des  contradictions  manifestes. 
La  conception  origrinaire  de  Bell,  c'est-i-dire  celle  de  la  rotation 
en  haut  et  sp6cialement  en  dehors  du  globe  oculaire,  a  6t6  succes- 
sivement  modifi^e  k  tel  point  qu'il  devient  vraiment  impossible  de 
se  former  une  id^e  claire  et  exacte  de  la  veritable  essence  du 
symptdme. 

Voili  pourquoi,  soit  en  vue  de  rechercher  la  cause  de  ces  diver- 
gences, soit  surtout  pour  etablir  les  raisons  des  multiples  vari^tis 
rencontr6es,  je  me  suis  propose  I'Atude  des  deux  questions  sui- 
vantes : 

1°  Comment  se  comporte  le  globe  oculaire  chez  les  individus 
sains,  toutes  les  fois  que  ceux-ci  ferment  spontan^ment  les 
yeux? 

2**  Ce  qu'il  advient  du  meme  ph6nomfene  dans  les  paralysies 
periph6riques  du  facial? 

La  nombreuse  s6rie  de  recherches  que  j'ai  faites  chez  les  indi- 
vidus sains  m'a  permis  d'6tablir  que  les  globes  oculaires,  dans 
I'acte  d'occlusion  des  paupieres,  peuvent  se  comporter  de  deux 
mani^res  difiF6rentes,  c'est-i-dire  : 

a)  Ou  se  retourner  en  haut ; 

b)  Ou  rester  complfetement  immobiles. 

Dans  le  premier  cas,le  mouvement  pent  se  montrer  sous  trois 
formes  : 

1°  Avec  rotation  en  haut  et  en  dehors; 
2**  Avec  rotation  directement  en  haut ; 
3**  Avec  rotation  en  haut  et  en  dedans. 

La  forme  de  beaucoup  la  plus  fr^quente  est  la  rotation  en  haut 
et  en  dehors ;  vient  ensuite  la  rotation  directement  en  haut ;  enfin 
la  rotation  en  haut  et  en  dedans.  11  ne  m'a  jamais  6t6  donne  de 
rencontrer  la  rotation  en  bas  des  globes,  comme  Tout  observe 
Wilbrand  et  Sanger.  La  fixite  des  globes,  je  Tai  trouvde,  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas,  chez  les  individus  qui  fermaient 
mod^rement  les  paupiferes. 

Aprfes  ces  quelques  donn6es  physiologiques,  je  crois  opportun, 
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pour  repondre  k  la  seconde  question  que  je  me  suis  proposee, 
d'exposer  bri6vement,  en  m'arretant  sp^cialement  sur  les  symp- 
tomes  oculaires  et  palp^braux,  les  cas  de  paralysie  p6riph6rique 
du  facial  que  j'ai  observes.  lis  sont  au  nombre  de  32,  c'est-i-dire  : 
8,  chez  des  individus  de  treize  k  vingt  ans;  5,  de  vingt  et  un  k 
trente  ans;  7,  de  trente  k  quarante  ans;  5,  de  quarante  et  un  k 
cinquante  ans;  4,  de  cinquante  et  un  k  soixante  ans;  2,  de 
soixante  et  un  &  soixante-dix  ans;  un  seul  cas,  k  soixante-douze 
ans.  Quant  au  sexe,  les  cas  se  repartissent  ainsi  :  11,  pour  les 
femmes;  21,  pour  les  hommes. 

On  trouvera  plus  loin  sous  forme  de  tableau  synoptique  le 
resum6  de  ces  32  cas.  Sur  ce  nombre,  nous  relatons  ci-dessous 
rhistoire  detaill6e  des  observations  I,  XIII,  XVII,  XXVIII  et 
XXXII  avec  documents  iconographiques. 

Observation  I.  —  Paralysie pSriphSrique  du  facial  gauche^  d'origine 
traumatiqne.  {Forme  grave.) 

B...,  Anna;  vingt  ans;  chaisi^re.  —  En  novembre  1906,  ellese  tire,  dans 
un  but  de  suicide,  un  coup  de  revolver  derrifere  Toreille  droite.  —  11  s'en 
suivit  une  paralysie  totale  du  facial  inferieur  du  meme  cot^. 

L'examen  objectif  du  ao  d^cembre  suivant  pr^sente  : 

A  droite  :  plisfrontaux  complMement  aplanis;  oeil  largement  ouvert; 
leger  ectropion  paralytique ;  epiphora.  Dans  la  tentative  de  fqrmer  les 
yeux,  et  le  regard  6tant  tenu  horizontal,  on  voit,  du  c6t6  malade,  que  le 
globe  accomplit  un  mouvement  de  rotation  directement  en  haut,  tandis 
que  les  paupi^res  correspondantes  restent  presque  immobiles.  Du  cot^ 
sain,  le  globe  oculaire  se  retourne,  lui  aussi,  en  haut  simultan^ment,  mais 
avec  un  d^placement  moins  ample. 

Le  facial  inferieur  du  mSme  c6t6  est  complMement  paralyse. 

Les  mouvements  du  voile  du  palais  sont  normaux. 

Le  gout'est  bien  conserve  des  deux  c6t6s;  Todorat  est  l^g^rement  dimi- 
nu6  a  droite;  Tou'ie  est  diminu6e  k  droite,  avec  paracousie. 

Le  reste  de  Texamen  est  n^gatif. 

Examen  ^lectrique.  Abolition  de  Texcitabilit^  faradique  et  galvanique 
dans  le  nerf  facial  droit;  abolition  de  Texcitabilit^  faradique  dans  tons 
les  muscles  innerv^s  par  ce  nerf;  diminution  de  rexcitabilit6  galvanique 
dans  les  memes  muscles,  avec  inversion  de  la  formule  normale  de  con- 
traction. 

Observation  XIII.  —  Paralysie  pdripherique  du  facial  gauche^  d  la 
suite  d'une  otite  avec  contracture  secondaire.  {Forme  grave.) 

M...,  Claudio;  cinquante-cinq  ans.  Cordonnier.  Grand  buveur  de 
vin.  Nie  toute  syphilis.  En  septembre  1906,  il  fut  atteint  d'otite  gauche 
purulente,  dont  il  fut  op6r6.  Aprfes  Top^ration,  il  saper9ut  qu'il  ne 
pouvait  plus  fermer  Vcdil  gauche,  et  que  la  bouche  6tait  d6\\€e  vers  la 
droite. 
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L*examen  objectif  du  20  avril  1907  donne  : 

A  gauche  :  ^cartement  palpebral  plus' grand  qu'^  droite;  leger  ectro- 
pion paralytique.  Dans  la  tentative  4e  fermer  les  yeux,  les  paupi^res,  a 
gauche^  se  rapprochent  seulement  du  1/3,  tandis  que.  le  globe  oculaire 
correspondant  se  retourne  en  haut  et  en  dehors;  Tautre  globe  oculaire  se 
retourne  simultan6ment  en  haut  et  en  dedans,  maisde  fa^on  pluslimitee 


Observation  I.  —  Paralysie  pdripherique  du  facial  droit. 
Dans  la  tentative  d' occlusion  dcs  paupi^res,  le  globe  oculaire  droit  effcctue 
viement  de  rotation  dirccte  en  haut. 


Le  facial  inferieur  du  meme  c6t6  est  completement  paralyse. 

Les  mouvements  du  voile  du  palais  sont  normaux. 

Le  gout  et  Todorat  sont  peu  d6veloppes  h  gauche;  k  gauche  aussi 
Touie  est  abolie. 

Le  reste  de  Texamen  neurologique  est  n^gatif. 

Examen  electrique.  Diminution  deTexcitabilit^  faradiqueetgalvaniqu^ 
dans  le  nerf  facial  gauche;  diminution  de  lexcit^bilit^  faradique  <iany«^ 
muscles  innerves  par  lui ;  legerement  augmentation  de  Texcitabiliti ^ 
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nique  dans  les  m^mes  muscles,  sp6cialement  dans  le  frontal  et  dans  les 
zygomatiques,  avec  inversion  de  la  formule  normale  de  contraction 
dans  le  triangulaire  du  menton  et  dans  les  zygomatiques,  et  avec  formule 
normale,  mais  contractions  paresseuses,  dans  Torbiculaire  des  paupi^res 
et  dans  le  frontal. 


Observation  XIII.  —  Paralysie  pdripherique  du  facial  gauche. 
Dans  la  tentative  d'occlusion  des  paupieres.  le  globe  oculaire  gauche  se  rctourne  en 
haut  et  en  dehors. 

Observation  XVII.  —  Paralysie  pdriphdrique  du  facial  droiiy  d'origine 
rhumatismale.  (Forme  Ugerc). 

Di  G...,  Andrea;  trente-cinq  ans.  Employ6  de  tramway.  Buveur 
mod6r6  de  vin.  Nie  toute  syphilis.  Le  6  mai  1907,  il  ressentit  une  douleur 
derri^re  Toreille  droite,  et,  cinq  jours  aprfes,  il  s'aper9Ut  que  sa  bouche 
etait  tir6e  d*un  cote,  et  que  Toeil  droit  pleurait. 

Uexamen  objectif  du  14  du  meme  moisdonne  : 

A  droite  :  rides  frontales  disparues;  sourcil  legerement  abaisse;  ceil 
largement  ouvert.  Dans  la  tentative  d'occlusion  des  paupiferes,  celles-ci, 
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k  droite,  se  rapprochent  seulement  du  1/3,  et  le  globe  oculaire  corres- 
pondant  reste  complfetement  immobile. 

Le  facial  inf^rieur  du  meme  c6t6  est  compl^tement  paralyse. 

Les  mouvemenls  du  voile  du  palais  sont  normaux. 

Le  reste  de  Texamen  n^vrologique  est  n^gatif. 

Exameh  dectrique.  L^g^re  diminution  de  Texcitabilit^  faradique  et 


Observation  XVII.  —  Paralysie  peripherique  du  facial  droit. 
Dans  la  tentative  d'occlusion  des  paupiercs,  le  globe  oculaire  de  droite  reste  complete- 
ment  immobile. 

galvanique  dans  le  nerf  facial  droit;  parmi  les  muscles  innerves  par  lui, 
on  rencontre  seulement,  dans  les  zygomatiques  et  dans  le  triangulaire 
du  menton,  une  l^g^re  diminution  de  I'excitabilit^  tant  faradicjue  que 
galvanique. 

Observation  XXVIII.  —  Paralysie  pdripherique  du  facial  droit,  (fort- 
ginc  syphiliti(]ue .  [Forme  Idgere.) 

C...,  Maria;  cinquante  ans.  Pas  d'abus  de  vin.  Un  avortement.  Le 
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matin  du  23  novembre  1907,  en  s'^veillant,  elle  s  aper^ut  que  sa  bouche 
6tait  tir6e  vers  la  gauche,  et  que  la  salive  coulait  de  Tangle  buccal  droit; 
il  lui  6tait  aussi  impossible  de  fermer  compl^tement  Toeil  droit.  Elle  res- 
seritit  en  outre  une  douleur  en  correspondance  avec  le  sourcil  droit, 
sirradiant  dans  toute  la  moiti6  de  la  tele  du  meme  c6t6;  el  une  douleur 
spontan6e  derri^re  Toreille  droite,  avec  paracousie. 


Observation  XVIII.  —  Paralysie  pdripherique  du  facial  droit. 
Dans  la  tentative  d'occlusion  des  paupieres.  le  globe  oculaire  droit  se  retourne  directe- 
ment  en  dedans. 

L'examen  objectif  du  29  du  meme  mois,  donne  : 

A  droite  :  plis  frontaux  moins  accentues  qu'^  gauche ;  paupi^re  sup6- 
rieure  plus  etroite  que  la  gauche;  ouverture  palpebrale  plus  grande  qu*a 
gauche;  Epiphora.  Dans  la  tentative  de  fermer  les  yeux,  les  paupieres 
restent  presque  immobiles  a  droite,  tandis  que  le  globe  oculaire  corres- 
pondant  se  retourne  directement  en  dedans;  le  globe  oculaire  gauche  se 
retourne  en  meme  temps  16gferement  en  dehors. 

Le  facial  inf^rieur  du  meme  cote  est  compl^tement  paralyse. 
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Les  mouvements  du  voile  du  palais  sont  normaux. 
L'odorat  est  aboli  k  droite;  rouie  est  16g^rement  diminu6e  k  droite, 
avec  paracousie. 

La  compression  du  VII  et  de  la  a*  et  3*  branche  du  V  de  droite  est 
douloureuse  en  correspondance  avec  les  points  d'6mergence  des  nerfs. 

La  sensibility  est  abolie  sur  toute  la  moiti6  droite  de  la  face.  Le  reste 
de  Texamen  n^vrologique  est  negatif. 


Observation  XXXII.  —  Paralysie  periph6rique  du  facial  droit. 
Dans  la  tentative  d'occlusion  des  paupiercs,  le  globe  oculaire  droit  se  retourne  en 
haut  et  cn  dedans. 

L'examen  61ectrique  fait  relever  seulement  une  tr^s  16g^re  diminution 
de  I'excitabilite  galvanique  dans  le  nerf  facial  de  droite,  et  dans  le  mus- 
cle frontal  innervc  parlui. 

Observation  XXXII.  —  Paralysie  periphdriquc  du  facial  droit,  par 
suite  de  tumeur  de  la  parotide.  (Forme  grave.) 

A...,  Francesco;  quarante  ans.  Manoeuvre.  Buveur  mod^re.  Nie  toute 
syphilis.  En  janvier  1907,  il  remarqua  une  petite  tumefaction  situ^e  der- 
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ri^re  Toreille  droite.  Cette  tumefaction  alia  ensuite  en  augmentant  tou- 
jours  de  volume,  jusqu'^  presenter,  en  fevrier  1908,  la  grosseur  d'une 
grosse  pomme.  II  ne  sait  pr^ciser  k  quelle  6poque  remonte  la  paralysie 
totale  du  facial  droit,  qui  s^ofTre  k  mon  examen,  le  13  fevrier  1908.  Outre 
la  tumefaction  ci-dessus  not6e,  h  superficie  irreguli^re  et  bossuee,  tr^s 
dure  au  toucher,  ulcer^e  en  quelques  points,  on  constate  les  autres  don- 
nees  objectives  suivantes  : 

Ouverture  palp6brale  droite,  plus  grande  que  la  gauche,  16ger  ectro- 
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pion  paralytique  a  droite.  Dans  la  tentative  de  fermer  les  yeux,  on  voit 
le  globe  droit  acqomplir  un  grand  mouvement  en  haut  et  en  dedans, 
tandis  que  les  paupi^res  correspondantes  restent  presque  immobiles;  le 
globe  oculaire  de  Tautre  c6t6  se  retourne  en  meme  temps  en  haut  et  en 
dehors,  mais  avec  un  d6placement  moins  accentu6. 

Le  facial  inf^rieur  du  meme  c6t6  est  compl&tement  paralys6. 

Les  mouvements  du  voile  du  palais  sont  normaux. 

L'odorat  est  presque  aboli  k  droite;  TouYe  est  un  peu  diminuee  a 
droite. 

Le  reste  de  Texamen  n^vrologique  est  n6gatif. 

Examen  61ectrique.  Reaction  d6g6n6rative  complMe  dans  le  nerf 
facial  de  droite,  et  dans  les  muscles  innerves  par  lui. 

Mes  32  observations  permettent  done  de  relever  les  varietes 
suivantes  relativement  a  Tattitude  que  prend  le  globe  oculaire, 
du  c6t6  de  la  paralysie,  dans  la  tentative  d  occlusion  simultanee 
des  paupieres  : 

I**  Rotation  en  haut  et  en  dehors  =  13  fois. 

2°      —       directement  en  haut   =    8  — 

3"      —      en  haut  et  en  dedans  =6  — 

4°  Fixite  'du  globe  =5  — 

5°  Rotation  en  bas  et  en  dedans   =1  — 

6°      —      directement  en  dedans  =1  — 

La  vari6t6  la  plus  frequente,  comme  on  pent  facilement  le 
relever,  est  la  rotation  en  haut  et  en  dehors;  les  varietes  les  moins 
fr^quentes  sont  la  rotation  en  bas  et  en  dedans,  et  celle  directe- 
ment en  dedans. 

Unique  est  Tobservation  de  Bonnier  sur  la  rotation  directe- 
ment en  dehors  du  globe,  unique  est  aussi  celle  que  j'ai  faite  de 
la  rotation  directement  en  dedans  du  meme  globe.  Aucun;autre 
auteur,  non  plus,  n'a  signal^  la  fixite  du  globe  oculaire,  que  j'ai 
rencontr6e  cinq  fois,  a  moins  qu'on  ne  veuille  interpreter  comme 
fixit6  du  globe,  la  fagon  d'etre  de  celui-ci  dans  le  cas  communi- 
que par  Fuchs,  dans  lequel  le  ph6nomene  de  Bell  6tait  absent. 

Ainsi  denieurent  etablies  les  diverses  fagons  d'etre  du  globe 
oculaire,  dans  les  paralysies  peripheriques  du  facial,  pendant  la 
tentative  d'occlusion  des  paupiferes.  Voyons  maintenant  quelles 
sont  les  principales  theories  propos6es  par  les  diffSrents  auteurs 
sur  la  pathogenese  du  phenomene  de  Bell,  et  jusqu'i  quel  po^^^ 
elles  peuvent  etre  applicables  aux  multiples  varietes  du  m^®^ 
ph6nomfene  par  moi  observ6es. 

Selon  Ch.  Bell,  qui  considera  le  pb6nom6ne  comme  pur^ir^ent 
physiologique,  le  mouvement  involontaire  de  rotation  en  ha'ut 
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globe  oculaire,  tandis  que  le  malade  cherche  ci  fermer  les  yeux, 
s'accomplit  par  le  moyen  du  muscle  petit  oblique,  dont  Taction 
coincide  avec  le  rel&chement  du  muscle  el6vateur  de  la  paupiere 
superieure.  Mais  cette  observation  ne  nous  donne  que  Texplica- 
tion  du  mouvement  de  rotation  en  haut  et  en  dehors  du  globe ; 
elle  est  insuffisante  k  expliquer  les  autres  espfeces  de  mouvement ; 
En  outre,  plus  qu'une  explication,  elle  semble  la  constatation 
d'un  fait,  parce  qu'il  sera  toujours  permis  de  demander  pour  quel 
motif  le  mouvement  rotatoire  se  produit  en  haut,  et  non  en  un 
autre  sens. 

Bernhardt  soutient  qu'il  existe  chez  Thomme  un  m^canisme 
par  lequel  la  m6me  impulsion  volitive  qui  ferme  Toeil  se  pro- 
page  en  m6me  temps  dans  quelques  muscles  du  globe  oculaire 
(petit  oblique,  et,  rarement,  droit  sup^rieur).  Ph6nomene,  celui- 
ci,  qui,  un  haut  degr6,  montre  un  but  direct,  car,  le  d6pla- 
cement  de  la  com^e  en  haut  constitue  pour  elle  une  attitude  de 
defense,  de  grande  importance  dans  la  paralysie  du  facial  avec 
lagophtalmie.  En  d'autres  termes,  Bernhardt  admet  Texistence 
d'une  association  fonctionnelle  entre  la  III«  et  la  VII"  paire  des 
nerfs  craniens,  association  dont  la  signification  apparait  sp^ciale- 
ment  6vidente  dans  les  cas  de  lagophtalmie  paralytique.  Mais, 
encore  ici,  nous  pouvons  faire  la  meme  objection  qu  i  Bell,  et 
demander  pourquoi  cette  association  se  manifeste  tant6t  sur  cer- 
tains muscles  oculaires,  tantdt  sur  d'autres. 

Bordier  et  Frenkel  interprfetent  le  mecanisme  de  production 
du  ph^nomfene  de  la  manifere  suivante  :  Timpulsion  volontaire,  ne 
pouvant  traverser  le  facial,  parce  qu'il  est  paralyse,  se  reporte  au 
contraire  sur  le  petit  oblique.  lis  partent  des  experiences  de 
Mendel,  qui,  comme  on  sait,  extirpa,  ideslapins,  le  muscle  orbi- 
culaire  et  le  frontal,  puis,  a  Tautopsie,  trouva  la  partie  posterieure 
du  noyau  de  Toculomoteur-commun  degeniri  :  d*ou  il  conclut 
que  c'6tait  li  que  r6sidait  le  noyau  du  facial  sup6rieur.  Et  comme, 
suivant  quelques-uns,  le  noyau  du  petit  oblique  est  situ6  dans  le 
groupe  lateral  post^rieur  des  noyaux  de  Toculomoteur-commun,  il 
serait  le  plus  voisin  du  noyau  de  Torbiculaire  des  paupieres.  Ainsi 
s*explique,  selon  Bordier  et  Frenkel,  la  possibility  de  la  diffusion 
par  voisinage  de  Timpulsion  volitive  du  facial  sup^rieur  sur  le 
petit  oblique.  On  pent  faire  pourtant  plus  d'une  objection  a  cette 
doctrine.  En  effet,  m^me  en  concedant  la  possibility  d'appliquer  k 
I'homme  les  resultats  des  experiences  que  Mendel  pratiqua  sur 
les  animaux,  il  faudrait  que  le  globe  oculaire  n'accomplit  aucun 
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autre  mouvement,  en  dehors  de  la  rotation  en  haut  et  en  dehors, 
engendr6  par  le  petit  oblique.  Mais  ce  globe  peut,  au  contraire, 
accomplir  plusieurs  autres  mouvements  sous  Taction  de  muscles, 
dont  les  noyaux  doivent  n^cessairement  se  trouver  plus  ^loign^s 
du  noyau  de  roculomoteur-commun  que  celui  du  petit  oblique. 
D'autre  part,  il  ne  me  parait  pas  legitime  de  parler  de  d6charge  de 
Timpulsion  volitive  sur  les  muscles  oculaires,  en  se  fondant  surla 
conductibilit^  manquante  du  facial  paralyse,  quand  le  meme  mou- 
vement de  rotation  en  haut  et  en  dehors  s'observe  dans  des  cas 
purement  physiologiques,  oiicette  d^charge  nepeutfetre  invoqute 
parce  que  le  facial  fonctionne  normalement.  . 

Bonnier  a  soutenu  que  la  vraie  cause  de  la  rotation  du  globe, 
dans  les  cas  de  paralysie  p^riph^rique  du  facial,  devait  se  recher- 
cher  dans  one  irritation  de  Tappareil  ampullaire  des  canaux  semi- 
circulaires  de  Toreille  interne.  Mais  la  theorie  auriculaire  de 
Bonnier  est  inacceptable,  parce  qu'il  y  une  grande  quantite  de 
cas,  tant  parmi  ceux  qu'ont  relevis  d'autres  auleurs  que  parmi 
ceux  que  j'ai  signales,  dans  lesquels  manque  un^tmnble  quel- 
conque,  m6me  le  plus  minime^  k  la  charge  de  Touie.  A  cela  il 
faut  ajouter  que  le  mouvement  de  rotation,  en  haut  du  globe  ocu- 
laire,  comme  Ta  fait  remarquer  Bell,  peut  fetre  Texpression  d'un 
fait  purement  physiologique  (dans  le  sommeil  16ger  ou  trouble), 
ou  d'un  processus  pathologique  exclusivement  localise  aux  pau- 
pieres,  en  dehors  done  de  toute  irritation  de  Tappareil  ampul- 
laire. 

Campos  a  mis  en  avant  une  autre  doctrine,  en  se  basant  sur 
Texperience  suivante.  II  convient  de  citer  textuellement  ici  ses 
paroles  : 

((  Paites  fixer  k  un  sujet  sain  un  de  vos  doigts,  situ6  a  la  hau- 
teur de  ses  yeux,  k  la  distance  d'un  mfetre,  et  dites-lui  defermer  ses 
paupiferes  en  mSme  temps  que  vous  vous  y  opposerez  en  soulevant 
la  paupi&re  sup6rieure,  que  vous  maintiendrez,  k  Taide  du  pouce 
de  Tautre  main,  contreTarcade  orbitaire.  Vous  verrez  alors  lorsque 
le  sujet  essayera  de  fermer  son  oeil,  son  globe  oculaire  se  porter 
presque  toujours  en  haut  et  en  dehors.  Ici,  pourtant,  il  n'ya  pas 
de  paralysie,  et  le  facial  peut  tres  bien  conduire  les  impulsions 
centrales  ;  mais,  en  vertu  de  Tobstacle  oppos6  par  votre  doigt, 
Timpulsion  devra  s'exag6rer,  et  cette  impulsion,  se  transmettant 
au  globe  oculaire,  le  portera  manifestement  eh  haut  et  en  dehors. 
Cette  experience,  tres  facile  a  verifier,  d^montre  I'^vidence  ce 
qui  se  passe  dans  la  paralysie  faciale,  et  que  Tinflux  nerveux,  au 
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lieu  d'abandonner  les  voies  normales,  pour  se  d6charger  sur  une 
voie  voisine,  le  parcourt  au  contraire  avec  une  plus  grande  inten- 
sity, et  rend  ses  efiets  plus  6vidents.  d 

II  s'agit  done,  pour  Campos,  d'un  ph6nomene  purement  phy- 
siolog^que,  qui  devient  plus  manifeste  par  le  fait  d'une  impulsion 
nerveuse  plus  considerable,  et  d'autant  plus  manifeste  que  Tim- 
pulsion  est  plus  intense,  et,  par  suite,  que  la  paralysie  est  plus 
prononcee.  Mais  cette  theorie  aussi  est  pour  le  moins  incomplete. 
En  effet,  si  Thypothfese  de  Texageration  de  Timpulsion  volitive  est 
applicable  k  ces  cas  ou,  le  facial  etant  paralyse,  le  globe  oculaire 
du  mSme  c6t6  accomplit  son  plus  grand  d^placement  en  haut  et 
en  dehors,  elle  n'est  vraiment  plus  applicable  aux  autres  cas  dans 
lesquels,  quoiqu'on  se  trouve  en  presence  de  la  paralysie  la  plus 
complete  du  facial,  avec  reaction  degenerative  complete,  on 
observe,  ou  la  rotation  directement  en  haut  de  la  comee,  ou  la 
rotation  en  hautet  en  dedans,  ou  celle  directement  en  dedans,  ou 
meme  la  fixite  du  globe. 

Nagel  soutient  que  le  phenomene  de  Bell  pent  etre  attribu^ 
a  une  action  reflexe  produite  par  la  stimulation  mecanique  que  la 
paupiere  superieure,  dans  Tacte  de  s'abaisser,  exerce  sur  la  corn^e. 
Mais  Polimanti,  en  recourant  a  la  cocainisation  des  deux  corn^es 
chez  des  individus  differents  d'4ge  et  de  sexe,  a  demontr(6  com- 
plfetement  sans  fondement  Thypothese  de  cette  origine  reflexe 
(corneale)  du  phenomene.  Au  moment  ou  Tanesthesie  de  la  cornee 
etait  complete,  invitant  les  sujets  a  fermer  les  yeux,  il  a  pu  cons- 
tater,  constamment,  ci  Taide  de  deux  doigts  poses  sur  les  pau- 
pieres,  la  deviation  caracteristique  des  globes  oculaires  en  haut. 
Le  meme  auteur,  ensuite,  retient  que  le  phenomene  doit  Stre  attri- 
bue  k  des  faits  d'ordre  central,  soit  dans  le  sens  de  Mendel,  soit 
dans  celui  de  Michel. 

Aucune  des  theories  ci-dessus  exposees  ne  reussissant  k  donner 
une  explication  complete  et  exacte  des  multiples  fagons  dont  se 
comporte  le  globe  oculaire,  pendant  la  tentative  d'occlusion  des 
paupi6res,  dans  les  paralysies  peripheriques  du  facial,  j'ai  cherche 
k  en  formuler  une  autre,  qui  puisse  s*appliquer  k  chacune  de  ces 
memes  diflFerentes  varietes.  Avant  tout,  qu'il  me  soit  permis  de 
rappeler  que  la  rotation  en  haut  et  en  dehors,  celle  directement  en 
haut,  celle  en  bas  et  en  dedans,  et  la  fixite  du  globe,  telles  qu'on 
les  observe  dans  les  paralysies  peripheriques  du  facial,  nesontpas 
des  mouvements  nouveaux,  mais  identiques  a  ceux  qu'accomplit 
Tindividu  sain,  quand  il  s'efiForce  de  fermer  energiquementles  pau- 
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feremment,  tantot  des  signes  d'une  simple  diminution  de  Texcita- 
bilite  electrogalvanique  et  electrofaradique  dans  le  nerf  et  dans 
les  muscles  atteints,  taptdt  des  signes  d'une  reaction  degenerative 
partielle,  ou  meme  complete. 

En  rtsumi  el  pour  conclure,  aucune  valeur  pronostique  ne 
doit  done  etre  accordee  au  signe  de  Bell,  dans  la  paralysie  du  VII, 
mais  il  faut  retenir  que  Tunique  et  vrai  moyen  capable  de  nous 
donner,  a  ce  point  de  vue,  des  renseignements  vraiment  precis, 
est  Texploration  electrique  du  nerf  facial  paralyse  et  des  muscles 
innervis  par  lui. 
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Nous  avons  observe  r^cemment  un  sarcome  du  bulbe.  La  paralysie 
du  voile  et  la  contracture  du  trapeze,  qui  en  constituaient  les  principaux 
symptomes,  avaient  fait  supposer  une  alteration  du  nerf  vago-spinal. 

£q  recherchant  les  cas  analogues  ant^rieurement  rapport6s,  nous 
avons  et6  frapp^s  de  leur  petit  nombre  et  des  erreurs  multiples  de  diag- 
nostic qu'ils  avaient  entrain^s^  Aussi,  nous  a-il  sembl^  int^ressant  de 
rapprocher  en  un  travail  d'ensemble  les  signes  communs  des  tumeurs 
bulbaires,  pour  distinguer  ensuite  les  formes  les  plus  fr^quentes  qui  per- 
mettent  tout  au  moins  de  les  soup^onner  en  clinique. 

Depuis  la  these  de  Verron  (1874),  le  m^moire  de  Giannuli  (1898) 
et  plus  rdcemment  celui  de  Cimbal  (1901)  ont  reuni  31  cas  de  tumeurs 
du  bulbe. 

Nous  donnons  plus  loin  le  r^sum^  anatomique  et  clinique  des  obser- 
vations Isoldes  que  nous  avons  pu  analyser.  Elles  sont  au  nombre  de  90, 
elimination  faite  de  toutes  les  tumeurs  du  pont  ou  du  cervelet,  secondai- 
rement  propag^es  k  la  region  bulbaire. 

Les  tumeurs  neuro-6pitheiiales  forment  le  groupe  principal. 
Elles  se  r^partissent  en : 
a  I  gUomes  ; 
6  papillomes  ; 
3  epitheliomas  (?) 
Par  ordre  de  frequence,  vienaent  ensuite  les  tumeurs  conjonctives  : 


10  sarcomes  ; 
3  angiomes ; 


Digitized  by 


404 


l'encephale 


2  endoth61iomes ; 

3  psammomes  ; 


el  sept  tumeurs  portant  comme  simple  mention  :  «tumeurs  conjonc- 
tives  de  plexus  choroides  ». 

Sur     observations  de  kystes,  ii  appartiennent  aux  cysticerques. 

Les  tubercules,  les  gommes,  les  abc^s,  sent  beaucoup  plus  rares. 

Enfin,  nous  avons  mis  a  part  onze  observations,  dont  le  diagnostic 
histologique  ne  comportait  aucune  indication  precise. 

Les  causes  sont  done  multiples,  mais  quelle  que  soit  la  diversite  des 
variet6s  anatomiques,  nouspouvonscependantconclure,  par  cette  rapide 
statistique,  k  la  frequence  des  gliomes  et  des  cysticerques  parmi  les 
tumeurs  du  bulbe. 

Observ6es  surtout  a  T^ge  adulte  et  dans  I'adolescence,  les  neoplasias 
de  la  moelle  allong^e  ne  sont  point  rares  chez  Tenfant,  comme  le  mon- 
trent  une  dizaine  d'observations. 

Rien  ne  permet,  dans  les  antecedents  du  malade,  de  donner  sur  leur 
etiologie  des  gen^ralites  precises  et,  sans  nous  attarder  k  leur  pathoge- 
nie,  nous  aborderons  Tetude  la  plus  complete  qui  en  ait  6X6  faite,retude 
anatomo-pathologique.. 

Anatomie  pathologiqub.  —  Dfes  Touverture  de  la  cavite  cranienne  un 
fait  constant  pent  etre  observ6  :  Yhydrocdphalie ;  g6n6ralement  abon- 
dante,  elle  atteignait  400  grammes  dans  une  observation.  Ce  trouble  de 
la  circulation  cephalo-rachidienne  semble  d^pendre  de  la  compression 
veineuse  qui  exerce  la  tumeur  sur  le  sinus  droit  ou  la  veine  de  Galien. 

La  n6oplasie  est  complfetement  masqu6e  par  le  cervelet,  car  presque 
toujours  elle  se  d^veloppe  k  la  face  post6rieure  du  bulbe,  et  il  faut  sou- 
lever  le  vermis  inf6rieur  pour  constater  qu'elle  s  y  est  creuse  une  veri- 
table loge  ;  les  parois  de  cette  loge  sont  tapissees  par  une  membrane 
epaisse  de  4  ou  5  millimetres,  lisse,  bleu^tre,  comparable  a  la  dure  m^re. 
Cette  membrane  s^pare  nettement  la  tumeur  de  la  substance  cer6bel- 
leuse  refoulee. 

La  n^oplasie  faitsaillie  dans  le  triangle  post^rieur  du  quatri&me  ventri- 
cule.  Son  volume  varie  de  celui  d'une  noisette  k  celui  d'un  ceuf  de  poule; 
arrondie  ou  bossel^e,  de  couleur  differente  suivantsa  nature,  elle  pent  etre 
mediane  et  masquer  compl^tement  Torifice  de  Taqueduc  de  Sylvius. 
Une  coupe  transversale  permet  alors  de  suivre  ce  canal  au  centre  de  la 
n^oplasie;  suivant  la  tige  du  calamus scriptorius. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  les  deformations  maCroscopiques  que 
peuvent  presenter  les  pyramides  ant^rieures,  ou  les  p^doncules  cere- 
belleux  comprimes  ;  mais  nous  en  verrons  plus  loin  les  consequences 
histologiques. 

•  Sous  cet  aspect  general,  la  tumeur  bulbaire  presente  des  modifications 
de  details,  dues  a  sa  nature  et  a  son  mode  d'extensibn. 

Nous  adopterons  la  classification  habituelle  des  tumeurs  cerebrales 
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pour  ^tudier  successivement  d*apr^s  les  observations  que  nous  avons 
r6unies : 

1*  Les  tumeursneuro-6pith6liales. 

a®  Les  tumeurs  conjonctivo-vasculaires. 

Les  kystes. 
4^  Les  n6oplasies  inflammatoires. 

!<>  Tumeurs  neuro-dpitUliales.  —  Le  en  repr^sente  le  type  le 

plus  frequent,  que  Ton  observe  dans  le  quart  des  tumeurs  bulbaires. 

De  coloration  ros6e,  de  consistance  molle,  il  offre  k  la  coupe,  quel- 
ques  rares  ecchymoses  ou  points  h^morragiques.  Une  capsule  assez  dense 
le  s6pare  incompl^tement  des  tissus  voisins  ;  il  est  difficilement  6nu- 
cl6able  en  sa  totality. 

L'examen  histologique  montre  des  cellules  arrondies,  irr6guli^res  avec 
un  petit  noyau.  Ces  cellules  6mettent  des  prolongements,  chevelu  de 
fibres  fines,  conservant  parfois  Taspect  des  «  cellules  araign^es  ».  EUes  sont 
s^par6es  paries  fibrilles  n6vrogliques,  r^seau  grillage,  trfes  d6velopp6  il 
la  p6riph6rie,  en  particulier  autour  des  vaisseaux,  formant  ainsi  de  v6ri- 
tables  rayons.  Notons  encore  que  la  vascularisation  fait  d6faut  au  centre 
de  la  tumeur,  sauf  h^morragies  secondaires,  d'ailleurs  exceptionnelles. 

Certains  auteurs  ont  assimil6  les  fibrilles  interstitielles  au  tissu  con- 
jonctif,  sans  tenir  compte  de  leur  histogenfese,  et,  rapprochant  ainsi  les 
cellules  de  certains  gliomes  des  cellules  sarcomateuses,  ils  ont  cr^^  le 
terme  d6fectueux  de  glio-sarcome.  Un  petit  nombre  de  tumeurs  bul- 
baires portent  cette  denomination. 

Tons  les  gliomes  ont  le  mSme  caract^re  6volutif  ;  avec  une  extreme 
lenteur,  ils  envahiasent  progressivement  la  substance  nerveuse,  proce- 
dant  par  infiltration  plutot  que  par  simple  bourgeonnement. 

On  a  voulu  distinguer  du  gliome  les  tumeurs  dpendymaires  du  qua- 
tri^me  ventricule.  Cette  distinction  n'est  gu^re  possible,  6tant  donnees 
les  analogies  qui  existent  entre  les  616ments  de  T^pendyme  et  ceux  de  la 
n^vroglie  ;  d'ailleurs  pour  Cimbal,  le  gliome  bulbaire  serait  toujours 
d'origine  6pendymaire. 

Peut-dtre  faut-il  ranger  encore  parmi  les  gliomes  les  trois  observa- 
tions d!" epitheliomas  que  nous  avons  pu  relever ;  Texamen  histologique 
ne  fournissant  k  leur  sujet  aucune  indication  precise. 

Plus  distinct,  le  groupe  des  papillomes  se  d6veloppe  au  niveau  des 
plis  adherents  qui  caract6risent  la  structure  des  plexus  choroides.  Le 
papillome  forme  une  saillie  bourgeonnante  en  chou-fleur,  il  est  consti- 
tu6  par  les  cellules  polygonales  qui  recouvrent  lapapille  choroidienne, 
et  parfois  pent  envahir  le  tissu  nerveux  sous-jacent.  On  n'en  signale  que, 
trois  ou  quatre  observations. 

2*"  Tumeurs  conjonctivo-vasculaires.  —  A  Tinverse  des  pr6c6dentes, 
elles  6voluent  par  bourgeonnement  et  non  par  infiltration  ;  elles 
entrainent  autour  d'elles  une  reaction  inflammatoire,  et,  plus  fr^quem- 
ment,  en  leur  centre,  elles  presentent  une  zone  de  ramoUissement. 
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Huit  observations  doanent  les  caract^res  distinctifs  da  sarcome^ 
masse  rouge^tre,  bosselee,  h^morragique,  montrant  au  microscope  de 
nombreux  vaisseaux  embrj^onn aires,  que  limitent  des  cellules  a  gros 
noyau  ovoide,  rondes  le  plus  souvent,  exceptionnellement  fusiformes 
ou  a  my6loplaxes. 

Vendothdliome  et  Vangtome  ne  sont  signal^sque  quatre  fois. 
line  dizaine  d'observations  sont  designees  sous  le  diagnostic  ana- 
tomique  de  tumeurs  du  plexus  choroides.  En  dehors  des  papillomes  qui 
appartiennent,  comme  nous  Tavons  vu,  au  groupe  neuro-^pith^lial,  ces 
tumeurs  choroidiennes  sont  le  plus  souvent  form^es  par  Thypertrophie 
simple  des  plexus  qui  gardent  leur  type  de  structure  primitif. 

Parfois  elles  repr^sentent  des  n6oformations  conjonctives  qui  ren- 
ferment  des  n^o-capillaires  aux  parois  6paissies.  Plus  nettement  defi- 
nis,  les  fihromes  et  les  psammomcs  (deux  cas)  appartiennent  au  meme 
groupe  conjonctif. 

3^  Les  kystes  constituent  par  leur  frequence  des  tumeurs  bien  sp^ 
ciales^  la  region  bulbaire,  Presque  toujours  lis  sont  d*origine  parasitaire. 

•  Cependant  le  kyste  simple  est  mentionne  trois  ou  quatre  fois;  du 
volume  d'un  oeuf,  aux  parois  minces  et  transparentes,  11  contient  un 
liquide  s^reux  jaune  citron  ;  ces  kystes  sont  ordinairement  multiples  et 
recouvrent  le  plancher  du  quatri^me  ventricule,  Lannois  et  Pierret 
invoquent  le  traumatisme  dans  leur  pathog^nie. 

Le  seul  cas  de  kyste  d  dchinocoque  appartient  ^  Carlo  Besta  :  il  si^eait 
dans  le  triangle  post6rieur  du  bulbe,  et  s'accompagnait  d'une  reaction 
mening^e  tr^s  prononc^e. 

Mais  c'est  surtout  le  cysticerque  qui  est  le  plus  frequemment  observe : 
on  le  trouve  dans  onze  observations.  Le  parasite  a  d'ordinaire  le  volume 
d'une  noix  :  il  est  tr^s  d^velopp6  dans  le  sens  ant^ro-posterieur;  dans 
certains  cas,  on  a  pu  le  diss^quer  au  microscope,  isoler  la  tete,  et  recon- 
naitre  la  double  couronne  de  crochets.  Son  aspect  gaufr6  rappelle  celui 
de  la  face  interne  d*une  v^sicule  biliaire.  Une  capsule  constituec  tie  deux 
couches  enveloppela  tumeur,  Tune  externe  est  fibrillaire,  I'autrc  interne 
gomprend  des  cellules  poly6driques,  au  noyau  arrondi  (Giannuli  j. 

if"  Les  tumeurs  inflammatoires  sont  surtout  representees  par  les 
tubercules,  Masses  bossel^es,  du  volume  d  une  noisette,  de  coloration 
gris  verdiktre^  on  les  reconnaitra  a  leur  friability,  leur  absence  de  vascu- 
larisation,  et  surtout  par  les  caract^res  histologiques  de  la  cellule  geante. 

Moins  frdquente,  Isl  gomme  syphilitique  coexistc  avec  des  lesions  speci- 
fiques  du  foie  ou  d'autres  organes.  Trois  observations  la  mentionnent. 

Vabccs  biilbaire  semble  ^tre  egalementexceptionnel.  Consecutif  i  un 
empy^me,  comme  dans  le  cas  de  Eisenlorb,  ou  bien  a  une  appendi- 
cite,  voire  meme  k  un  panaris,  il  ^volue  rapidement  en  trois  semsines  au 
maximum.  Apr^s  autopsie  Tensemencement  du  pus  montre  la  presence 
du  staphylocoque  dore  (Dogliotti). 
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Quelle  que  soit  leur  nature  histologique,  ces  diff^rentes  tumeurs 
entrainent  du  c6t6  du  bulbe  des  lesions  nucl^aires,  et  a  distance  des 
.  d^^n^rations  secondaires  au  niveau  de  la  moelle  et  du  cervelet. 

Tous  les  noyaux  bulbaires  peuvent  etre  envahis  par  la  n^oplasie  ; 
mais  il  faut  toujours  opposer  les  tumeurs  ^pith61iales,  diffuses,  s'infiltrant 
lentement  entre  les  noyaux  et  les  cylindraxes,  aux  tumeurs  conjonc- 
,tives  plus  limit^es,  qui  compriment  ou  d^truisent. 

Les  premieres,  comme  le  montre  la  coloration  au  W eigert,  ou  au 
Marchi,  n*entrainent  point  n^cessairement  la  d^g^n^rescence  du 
cylindraxe,  et  ceux-ci  peuvent  traverser  sans  6tre  d^truits  de  v^ritables 
anneaux  n^vrogliques.  De  place  en  place,  entre  les  mailles  du  gliome  et 
les  cylindraxes  respect6s,  on  observe  une  cellule  ganglionnaire  peu 
alt^r6e ;  la  resistance  de  ces  cellules  est  signalee  par  diff6rents  auteurs,  car 
la  coloration  au  Nissl  montre  labsence  fr6quente  de  lesions. 

Sur  les  coupes  mddullaires  colorees  au  Weigert,  la  disparition  du 
cylindraxe  permet  de  localiser  dans  la  substance  blanche  les  faisceaux 
d^gen^r^s. 

D*ordinaire,  la  d^g^n^rescence  est  difiuse,  et  pr6domine  k  la  p^ri- 
ph^rie.  D'aprfes  Becker,  elle  si^ge  le  plus  souvent  dans  la  moelle  lom- 
baire^  rarement  dans  les  regions  cervicale  ou  dorsale.  Les  racines  -et  les 
cordons  post^rieurssont  en  general  fortement  l^ses,  a  I'inverse  des  cornes 
anterieures,  habituellement  indemnes. 

Le  meme  auteur  explique  cette  irregularity  des  lesions  par  une  action 
tozique  de  la  tumeur,  en  particulier,  desndoplasies  kystiques,  card*apr^s 
lui,  la  theorie  de  la  compression  serait  insuffisante  pour  interpreter  ces 
4egeaerescences. 

A  rinverse  des  alterations  medullaires,  les  lesions  du  cervelet  seront 
fr^quenteset  determin^es  par  la  compression. 

Le  vermis  inferieur  est  en  eflfet  le  point  de  moindre  resistance  vers 
lequel  se  developpe  la  tumeur  bulbaire.  Celle-ci  pent  s'y  creuser  une 
veritable  loge,  et,  k  la  peripherie  de  la  zone  detruite,  les  lobules  isoies, 
serres  les  unscontre  lesautres,  s  atrophient  et  diminuent  de  volume. 

En  certains  points  la  couche  moieculaire  fait  defaut  :  ailleurs  les  cel- 
lules de  Purkinge  disparaissent  ou  perdent  leurs  prolongements  ;  ces 
ie«ons  sent  precoces  et  constantes,  et  une  compression  relalivement 
leg^re  suffit  k  entrainer. 

Sympt6mbs.  —  Les  tumeurs  du  bulbe  n'ont  ete  le  plus  souvent  que 
de  simples  decouvertesd*autopsie. 

A  chaque  malade  semble  en  effet  correspondre  une  variete  particu- 
li^rc,  et  cette  diversite  des  symptomes  permet  difficilement  d'etablir*  les 
formes habituelles  sous  lesquelles  la  neoplasie  se  presente  en  clinique. 

Avant  d'aborder  cette  etude,  nous  rappellerons  les  signes  communs 
que  Ton  retrouve  a  la  lecture  des  differentes  observations. 

II  n  est  gufere  possible  de  distinguer  une  p^riode prodromiqne. 
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L'ordre  d*apparition  des  symptomes  est  des  plus  irr^guliers.  Habi- 
tuellement  la  maladie  debute  par  de  la  c6phal6e  et  des  vomissements. 
D'autres  fois  les  troubles  psychiques,  le  changement  de  caracl^re,  Tasth^- 
nie  progressive  du  malade  donnent  k  la  premiere  phase  une  dur6e  impre- 
cise et  c*est  progressivement  que  surviennent  les  symptomes  de  la 
p^riode  d'6tat. 

Rarement,  au  contraire,  le  d^butsemble  brusque  par  Tapparitionsou- 
daine  d*un  symptome  bulbaire  :  chez  notre  malade,  le  premier  signe  fut 
le  rejet  par  les  fosses  nasales  des  aliments  liquides  chauds,  et  ce  trouble 
^de  la  deglutition  pr^c^dait  de  deux  ann^es  les  autres  accidents. 
.  Parmi  les  symptomes  que  Ton  pent  observer  d  la  pdriode  d'itai^ 
certains  se  retrouvent  dans  toutes  les  tumeurs  c6r6brales  :  nous  enum6- 
rerons  rapidement  ces  signes  gineraux,  en  insistant  cependant  sur  leurs 
particularites  dans  les  ndoplasies  bulbaires. 

D'autres  permettent  de  faire  une  localisation  :  accessoirement  les 
troubles  moteurs  et  sensitifs  peuvent  indiquer  Talteration  du  faisceau 
pyramidal  ou  du  Ruban  de  Reil.  Ce  sont  surtout  les  signes  bulbaires  et 
cirSbelleux,  qui  feront  Tobjet  principal  de  notre  etude,  car  ils  repr^- 
sentent  les  vdritables  elements  du  diagnostic. 

Cependant,  ^  Tinverse  des  symptomes  gen6raux,  ces  signes  sont  rela- 
tivement  rares,  et  malgre  Timportance  physiologique  de  la  moelle 
allongee,  la  n^oplasie  pent  se  d6velopper  sans  provoquer  de  reaction 
locale,  revolution  lente  et  Tinfiltration  progressive  de  la  tumeur  entre 
les  cellules  ganglionnaires  permettent  peut-etre  d  expliquer  cette  latence 
des  symptomes. 

1.  Signes  gtaeraux.  —  La  cdphalde  est  de  tons  les  signes  le  plus  pre- 
coce  et  le  plus  frequent ;  elle  ae  manque  que  dans  une  dizaine  d  obser- 
vations.  Souvent  rapportee  ^  la  syphilis  ou  ^  Talbuminurie,  elle  peut 
etre  profonde,  gravative  ;  elle  est  marquee  surtout  la  nuit,  privant  le 
malade  de  tout  sommeil,  lui  arrachant  des  cris  parsonintensite. 

D'ordinaire,  elle  est  generalisee,  parfois  elle  predomine  au  front  ou 
^  Tocciput.  C*est  ainsi  que  la  moitie  des  observations  signale  la  douleur 
de  la  nuque. 

Sensation  de  tension,  eiancements  irradies  vers  les  epaules  ou  les 
membres  superieurs,  cette  douleur  s'associe  ^  la  raideur  de  la  nuque 
pour  constituer  Tune  des  particularites  importantes  de  la  cephaiee  bul- 
baire. 

Ordinairement  secondaires  a  la  cephaiee,  les  vomissements^  symp- 
tome du  debut  s'observent  dans  le  tiers  des  observations. 

Spontanes,  sans  efforts,  independants  de  Talimentation  ils  revStent 
tous  les  caracteres  des  vomissements  cerebraux,  Exceptionnellement 
fecaloides  accompagnes  dans  le  cas  de  Paviot  de  Tarret  absolu  des  mati^res 
et  des  gaz,  ils  ont  entraine  des  erreurs  de  diagnostic  et  fait  pratiquer  une 
laparotomie. 

Habituellement  les  vomissements  evoluent  par  acc^s,  ^  des  inter- 
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valles  ^loign^s  ;  mais  ils  peuvent  se  reproduire  quinze  ou  vingt  fois 
dans  la  meme  journ^e,  et,  v^ritablement  incoercibles,  ils  d6terminent 
bientot  des  troubles  profonds  de  la  sant^  g^ndrale. 

Au  vomissement  du  d^but  il  faut  opposer  le  vomissement  tardif, 
beaucoup  plus  rare,  qui  apparait  dans  les  derni^res  semaines  de  la 
maladie.  Peut-etre  ce  dernier  indique-t-il  Talt^ration  du  noyau  du  vague, 
et  il  prend  une  importance  capitale  s*il  s'accompagne  de  troubles  de  la 
deglutition  :  c'est  alors  un  symptome  bulbaire,  et  non  un  signe 
toxique  ou  un  signe  d'hypertension  comme  le  vomissement  du  d6but. 

Les  auteurs  insistent  tr^s  peu  sur  les  troubles  psychiques^  sans  doute 
faut-il  les  rechercher  sous  les  diagnostics  d'hyst^rie,  de  m^lancolie,  que 
Ton  relive  ^  la  lecture  d'une  observation. 

Indifferent  ^  tout  ce  qui  Tentoure,  le  malade  ne  r6pond  que  par 
monosyllabes,  aux  questions  qui  lui  sont  adress6es.  Certains  accusent 
rinsomnie,  en  rapport  souvent  avec  la  c6phaiee,  d*autres  prdsentent  des 
troubles  de  la  mdmoire,  pouvant  atteindre  parfois  une  disorientation 
veritable,  enfin  la  dimence  complete  s*observait  dans  les  deux  cas  de 
Douty  et  de  GiannuUi. 

Quelquefois,  dans  les  derni^res  semaines,  on  a  note  du  ddlire.  Ce 
deiire  simulait  compl^tement  la  paralysie  ginirale  chez  le  malade  de 
Zenker ;  celui  de  Cimbal  6tait  persecute,  et  au  riveil  ne  gardait  point  le 
souvenir  de  ses  hallucinations.  Celui  de  Bruns  avait  la  manie  des  gran- 
deurs. 

Quelle  que  soit  leur  forme,  ces  troubles  psychiques  ont  le  m6me 
caract^re  commun :  leur  intermittence,  et  ils  ivoluent  prisentant  des 
intervalles  oii  le  malade  conserve  toute  sa  lucidity. 

Diverses  interpretations  pathoginiques  ont  et6  propos6es  pour  expli- 
quer  ces  symptdmes.  Spillmann  invoquait  les  troubles  circulatoires  qu'en- 
traine  Thydrociphalie. 

L*action  sur  le  cortex  des  produits  toxiques  de  la  nioplasie  aurait  au 
contraire  une  grande  importance,  d'apr^s  Dinkier,  et  de  fait  les  troubles 
psychiques  sont  surtout  frequents  dans  les  tumeurs  parasitaires. 

Les  convulsions  sont  relatdes  dans  une  dizaine  d*observatibns.  EUes 
simulent  ordinairement  les  trois  phases  de  T^pilepsie,  ou  d*autres  fois 
sont  rapportdes  4  Thystdrie. 

Ces  acc6s  peuvent  d'ailleurs  marquer  le  d6but  de  la  maladie,  et  surve- 
nir  douze  ou  quinze  ans  avant  revolution  terminate  de  la  tumeur.  Celle- 
ci  resterait  done  latente,  en  particulier  lorsqu'elle  est  form^e  par  les 
cysticerques. 

Nous  signalerons  plus  loin  les  vertigcs^  symptome  commun,  il  est 
vrai,  ^  toutes  les  tumeurs  cer^brales,  mais  pouvant  cependant  par  cer- 
tains caract^res  etre  Tindice  d*une  localisation  c6r6belleuse. 

Restent  ii  ddcrire,  pour  completer  le  tableau  clinique  des  signes  d*hy- 
pertension,  la  stase  papillaire,  les  troubles  de  la  circulation  rctinienne. 

L'examen  ophtelmoscopique  6tait  ndgatif  dans  les  observations  de 
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Spitzka,  Collins  et  BischofF,  et  certains  auteurs  ont  donn^  cette  absence 
de  lesions  com  me  particularity  des  tumeurs  bulbaires. 

Cependant  une  quinzaine  de  fois  les  troubles  r^tiniens  ont  et^  men- 
tionn^s  et  cette  frequence  est  relativement  considerable  s  il  Ton  tient 
compte  des  cas  nombreux  ou  Texamen  du  fond  de  Toeil  n  a  pas  et6 
pratique. 

Get  examen  indiqu^  par  les  troubles  fonctionnels,  amblyopie,  scoto- 
mes  ou  amaurose,  a  permis  de  constater  une  papille  tumefi^e.  aux  bords 
diffus  «  recouverts  comme  par  un  nuage  d'autrefois  des  hemorragies 
(Meyer,  Cimbal)  ou  bien  une  simple  dilatation  veineuse. 

Notons  au  point  de  vue  pathogenique  que  ces  symptdmes  attribu6s  a 
I'hydrocephalie  peuvent  faire  d^faut  avec  un  ^panchement  abondant  et 
la  presence  incontestable  d  autres  signes  gen^raux. 

On  peut  rattacher  a  ces  signes  la  ponciion  lombaire  qui  montrait  une 
hypertension  nettement  accus6e  dans  Tobservation  de  sarcome  que  nous 
avons  rapportee.  On  notait  ^galement  une  leg^re  lymphocytose,  mais  le 
taux  de  Talbumine  etait  normal  et  il  n'y  avait  point  de  glycosurie. 

2.  Signes  de  localisation.  —  Les  troubles  motctirs  se  caract6risent  avant 
tout  par  leur  polymorphisme. 

Ordinairement  on  observe  une  hemipar^sie  avec  un  simple  affaiblisse- 
ment  de  la  force  musculaire  ;  plus  tard  rh^miplegie  complete  se  consti- 
tue,  evoluant  progressivement  vers  la  contracture.  EUe  peut  s  accompa- 
gner  de  troubles  sphinct6riens.  D'autres  fois,  la  faiblesse  progressive  des 
membres  inf^rieurs  aboutit  a  la  parapl^gie.  Mais  exceptionnellement  on 
a  signale  riiemipl6gie  crois6e  (Bischoff),  la  paralysie  complete  des  quatre 
membres  (Rad,  Skolojf),  fr6quente  la  paralysie  alterne  traduit  I'atteinte 
simultan^e  du  faisceau  pyramidal  et  du  noyau  de  la  7'  paire. 

A  la  paralysie  viennent  parfois  s'associer  d^autressymptdmes  moteurs, 
et  a  cote  des  phenom^nes  ataxiques  ou  choreiques,  qui  peuvent  dans  cer- 
tains cas  attirer  Tattention  du  cdte  du  cervelet,  on  observe  surtout  le 
tremblement  et  les  acc^  ^pileptiformes. 

Le  tremblement,  intention nel,  a  petites  oscillations,  se  localise  au  ter- 
ritoire  h^mipiegie. 

11  n  en  est  point  de  meme  desacc^s  jacksoniens  ;  ceux-ci  reinvent  par- 
fois, nous  Tavons  vu,  de  I'hypertension  cranienne,  et  s  expliquent  alors 
par  Thydrocephalie  irritant  la  corticalit^.  Giannuli  les  invoque  au  con- 
traire  en  faveur  de  la  th6orie  qui,  loin  d'admettre  Torigine  corticale  de 
repilepsie,  la  fait  d^pendre  de  lesions  bulbaires. 

Parfois  on  note  une  contracture  evoluant  par  acces,  et  le  malade  de 
Chataloff  prdsentait  des  crises  avec  opistothonos.  Mais  d'ordinaire  les 
acc^s  convulsifs  interessent  uniquement  les  membres  paralyses,  ils 
doivent  etre  ainsi  rapprocli6s  des  signes  de  localisation. 

Les  troubles  sensitifs  accompagnent  presque  toujours  les  troubles 
moteurs. 

La  douleur  de  la  nuque  s'irradie  dans  la  region  inlerscapulaire  et  les 
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membres  sup^rieurs ;  ou  bien  le  malade  6prouve  au  niveau  des  jambes 
des  dancements  «  en  eclair  qui  rappellent  les  crises  lancinantes  du 
tabes.  Le  plus  souvent  on  observe  Tengourdissement  des  extr6mit6s  et  de 
rh^mianesth6sie.  Plus  frequente  que  Themipl^gie  aJterne,  Tassociation 
des  troubles  sensitifs  d'une  moitie  de  la  face  et  de  la  moitie  opposee  du 
corps  indique  la  double  lesion  du  ruban  de  Reil,  et  des  fibres  du  triju- 
meau. 

L'hyperesthdsie,  Tanesth^sie  douloureuse  sont  exceptionnelles. 

Enfin,  bien  que  lestrois  modes  de  la  sensibility  soient  ordinairement 
attaints,  Collins  a  signals  une  dissociation  syringomyelique  avec  conser- 
vation du  seul  sens  thermique,  et  Becker  une  thermo-hyperesth^sie  du 
cdte  gauche. 

Un  tr^s  petit  nombre  d'observations  mentionnejit  les  troubles  reflexes, 
Abolis  dans  le  cas  de  Giannuli  oii  Ton  retrouva  d'ailleurs  a  Tautopsie 
une  atrophie  des  cornes  ant^rieures  de  la  moelle,  ils  sont  le  plus  souvent 
exag^r^s,  et  Tobservation  de  Collins  signalait  memela  trepidation  epilep- 
toide. 

Symptomes  bulbairbs.  —  Troubles  oculaires,  —  Au  premier  examen  du 
malade  on  est  frappe  par  Texpression  de  son  regard  ;  les  yeux  largement 
ouverts  il  semble  chercher  dans  le  vague  les  objets  qui  Tentourent  ;  ses 
pupilles  sent  dilat6es,  et  il  accuse  une  diminution  notable  de  la  vision  ; 
ou  a  Taspect  classique  d*un  amaurotique. 

Les  troubles  oculaires  sont  en  effet  tr^  frequents  dans  les  tumeurs 
bulbaireset  environ  40  observations  les  ont  mentionn^s. 

Parfois  le  strabisme  predomine  et  relive  de  causes  diverses  :  Tantdt 
il  s'agit  d*un  strabisme  paralytique,  et  c'est  toujours  un  strabisme  con- 
vergent, car  seule  la  VI*  paire  est  atteinte  ;  tantdt  il  est  produit  par  des 
troubles  de  la  refraction,  en  rapport  avec  Talteration  de  la  papille.  Ces 
faits  sent  beaucoup  plus  rares. 

Enfia  Luciani  consid&re  le  meme  symptdme  comme  traduisant  Tirri- 
tatioQ  des  pedoncules  cer^braux,  et  il  distingue  ainsi  trois  varietes  de 
strabisme  ayant  d'ailleurs  une  frequence  variable. 

Quelquefois  le  nystagmus  luiest  associe,  comme  dans  les  observations 
de  Verron,  Glo&ser  et  Reinhold. 

Plus  rarement  Ton  a  note  la  deviation  conjugu^e  de  la  tete  et  des  yeux 
(Bischoff,  Spitzer),  le  ptosis,  comme  chez  le  malade  de  Cimbal. 

Les  troubles  pupillaires  sont  constants  ;  presque  toujours  on  observe 
de  la  roydriase,  et  Tinegalite  de  la  pupUle,  le  signe  d'Argyll,  cause 
d^erreur  de  diagnostic  dans  le  cas  de  Giannuli,  semblent  comme  elle  en 
rapport  avec  les  lesions  du  sympathique  bulbaire. 

Les  troubles  fonctionnels  qui  accompagnent  ces  signes  objectifs  sont, 
avanttout,  la  diplopie,  puis  Tamaurose.  L'amaurose  est  un  signe  pr^coce. 
evoluant  rapidement  en  cinq  ou  six  mois  vers  la  excite,  qu  explique 
d'ailleurs  la  n^vrite  optique  progressive. 
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Mais  parfois  les  signes  surajout6s  d'une  paralysie  faciale  viennent 
modifier  Taspect  de  I'amaurotique. 

Cette  paralysie  est  relat^e  dans  une  vingtaine  d'observations  ;  en 
g^n^ral  elle  apparait  tardivement,  et  presque  toujours  totale,  se  loca- 
lise rarement  au  voile  du  palais. 

La  dipl6gie  faciale  est  exceptionnelle.  Son  d6but  pent  etre  brusque 
mais  souvent  des  nSvralgies  la  pr6cfedent  et  meme  constituent  le  seul 
symptome  dans  le  cas  de  Chouppe  et  de  Verron.  L'autopsie  confirme 
d*ailleurs  la  clinique  en  montrant  les  lesions  des  fibres  radiculaires  du 
trijumeau. 

Cette  n^yralgie  pent  atteindre  Tintensit^  du  tic  douloureux  de  la  face, 
et  s*accompagner  de  spasme,  de  contractions  intermittentes  (Cimbal- 
Bourdon). 

Aux  vomissements  tardifs^  dont  nous  avons  vu  Timportance  s6m^io- 
logique,  s*associent  les  troubles  de  la  ddglutition,  Le  reflux  des  aliments 
liquides  par  les  fosses  nasales  en  est  le  premier  symptome  ;  plus  tard  les 
aliments  solides  sont  6galement  rejet^s,  et  dans  un  cas  Ton  a  du  recou- 
rir  ^  Temploi  d*une  sonde  oesophagienne.  Peu  fr6quente,  puisqu*elle  n'est 
signal6e  que  ii  fois,  la  dysphagie,  comme  le  vomissement,  le  hoquet, 
le  sang  lot  reinvent  de  Talt^ration  des  noyaux  du  vague. 

La  salivation  abondante,  que  mentionnent  Joseph  et  Hiibrich, 
s'expliquerait  par  la  gene  de  la  deglutition  ;  peut-6tre  aussi  faut-il  invo- 
quer  Talt^ration  d*un  centre  salivaire  bulbaire. 

Enfin,  rapprochons  des  troubles  de  Tappareil  digestif,  les  modifications 
dugout:  la  maladie  de  Becker  avait  perdu  la  sensation  des  saveurs,  symp- 
tome qu*accompagnait  la  parosmie,  dans  Tobservation  de  Giannuli. 

La  paralysie  des  muscles  masticateurs  que  rapportent  Bischoif  et  Spit- 
zer  traduisait  Talt^ration  du  noyau  moteur  du  trijumeau. 

Dans  les  tumeurs  du  bulbe,  la  voix  est  parfois  faible  et  rauque; 
Erichsen,  puis  Lannois  et  Pierret  ont  en  effet  montr6  la  paralysie  des 
cordes  vocales,  g6n6ralement  unilat6rale.  Neuf  ou  dix  fois  seulement 
Yembarras  de  la  parole  a  ^t^  signal^.  Giannuli  note  la  bradyphasie  ;  il 
s'agit  le  plus  souvent  d'une  paralysie  partielle  des  muscles  de  la  langue^ 
et  la  destruction  du  noyau  de  Thypoglosse  explique  leur  atrophie. 

Mais  soudain,  au  milieu  de  ces  accidents  chroniques,  apparaissent  sou- 
vent des  ph6nom^nes  aigus. 

Brusquement  le  malade  6prouve  une  sensation  de  constriction  cardia- 
(\\xe  eiVangoisse  bulbaire  SLvec  tons  les  caract^res  d6crits  par  Brissaud 
s  observait  chez  les  maladcs  de  Becker,  Spitzka,  Lannois  et  Pierret. 

De  nombreuses  observations  indiquent  ^galement  des  crises  de  tachy- 
cardia. D'autres,  au  contraire,  slgnsAenXle  ralentissement  et  le  retard  du 
pouls  (Joseph,  Erichsen),  montrant  a  ce  sujet  les  rapports  de  la  maladie 
de  Stokes- Adams  et  des  lesions  bulbaires. 

Aux  troubles  cardiaques  s'associent  les  troubles  respiratoires, 

Les  crises  d'^touffement  avec  cyanose,  la  respiration  stertoreuse,  la 
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dyspnde  de  Cheyne-Stokes  marquent  d^ordinaire  revolution  terminale  de 
la  maladie  et  Bastianelli  a  constats  un  spasme  rythmique  des  muscles  de 
la  respiration,  du  voile  du  palais  et  des  l^vres. 

Cessymptomes  ne  semblent  pas  toujours  en  rapport  avec  Tintensit^ 
de  la  lesion ;  la  pointe  du  calamus  scriptorius  peut  etre  alt^r^e,  comme 
dans  Tobservation  de  Marinesco,  sans  que  Ton  observe  de  graves  acci- 
dents respiratoires:  ce  qui  prouve,  suivant  la  remarque  de  F.  Franck,  que 
le  veritable  centre  respiratoire  bulbaire  ne  saurait  etre  exactement  loca- 


Enfin,  parmi  les  troubles  sensoriels,  dont  nous  avons  d6ja  d^crits  les 
principaux,  notons  les  mod t/icat ions  de  roiiie  que  rapportent  11  observa- 
tions. Parfois  sensation  toute  subjective  de  bourdonnement,  de  bruisse- 
ment,  veritables  hallucinations  auditives  dans  le  cas  de  Giannuli,  ces 
troubles  peuvent  aboutir  ^  la  surdite.  L'examen  histologique  montre 
alors  des  alterations  au  niveau  des  tubercules  acoustiques  et  des  noyaux 
de  la  VIII'  paire. 

Le  signe  en  quelque  sorte  pathognomonique  des  lesions  bulbaires 
s*observe  assez  rarement  dans  les  n^oplasies.  Le  diabeie  n'a  €X€  signal^ 
que  13  fois. 

Cest  le  plussouvent  un  diab^te  insipide.  Seule  la  quantity  des  urines 
est  augmentee,  et  atteint  12  litres  chez  le  malade  de  Marinesco. 

La  glycosurie  peut  se  joindre  k  la  polyurie.  Virchow  donne  comme 
chiifres3;o  et  500  grammes  de  sucre  en  vingt-quatre  heures. 

II  est  interessant  de  noter  Tabsence  d'autres  ph^nomfenes  bulbaires 
lorsque  les  symptomes  diab^tiques  font  leur  apparition  : 

Exceptionnellement,  le  cas  de  Marinesco  s  accompagnait  de  ralentisse- 
ment  du  pouls ;  celui  de  Domgeling  d'une  paralysie  de  la  VP  paire ;  celui 
de  Virchow  de  troubles  respiratoires,  mais  toutes  les  autres  observations 
ne  signalent  que  deux  faits :  des  signes  de  diab^te,  et  a  Tautopsie  une 
tumeur  bulbaire. 

Troubles  cerebelleux.  —  Les  lesions  presque  constantes,  que  Ton 
retrouve  au  niveau  du  cervelet,  d^terminent  en  clinique  differents  symp- 
tomes, ayant  par  leur  ensemble  une  grande  importance  pour  localiser  la 
n^oplasie. 

Le  vertigo  que  rapportent  26  observations  peut  presenter  tous  les 
degr6s :  depuis  les  formes  frustes,  le  simple  etourdissement  qui  apparait 
lorsque  le  malade  se  baisse  pour  ramasserun  objet,  jusqu'au  mouvement 
giratoire  qui  semble  persister  meme  dans  la  position  couch^e. 

Ce  symptome  n'est  d'ailleurs  point  pathognomonique  d'une  alteration 
c6rebelleuse.  II  existe  en  general  dans  toutes  les  tumeurs  c^rebrales,  il 
peut  etre  aussi  I'indice  d'une  alteration  bulbaire,  surtout  lorsqu*il  s  asso- 
cie  aux  bourdonnements  d'oreille  et  a  la  surdite  ;  on  observe  alors  de 
veritables  acc^s  de  vertige  de  Meniere,  et  Bischoff  rapporte  ces  derniers 
symptomes  aux  lesions  du  nerf  vestibulaire. 


lise. 
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Parmi  les  troubles  dc  la  coordimatioH,  certains  rappellent  TaUxie  loco- 
motrice,  d'autresaffectent  le  type  chor6iforme,  maisla  plnpart  presentent 
les  troubles  speciaux  de  Tequilibre  qui  caracterisent  les  lesions  cer6bel- 
lenses. 

Les  malades  de  Garrod  et  de  Giannulli  appartiennent  au  premier 
gronpe ;  ils  lancent  irr^guli^rement  leurs  jambes  en  avant.  talonnent 
fortement.  S'ils  ferment  les  yeux,  ils  chancellent  et  tombent.  Cependant 
la  force  musculaire  est  conservee  ;  il  n>  a  point  de  paral>*sie. 

Dans  le  cas  de  Bourdon,  les  membres  sont  agites  de  mouvements  con- 
Tiilsifs  lorsque  le  malade  veut  se  lever ;  les  yeux  euz-memes  ne  penvent 
se  fixer  directement  sur  un  objet.  Broadbent  relate  lecasd*uneniiant  dont 
les  mouvements  chor6iformes  augmentaient  d*intensit^  s  il  venait  k  crier. 
Bastianelli  signale  des  spasmes  rythmiques  des  muscles  de  la  langue,  da 
voile  et  des  livres. 

Tons  ces  faits  caracterisent  le  deuxi^me  groupe  des  troubles  de  la  coor- 
dination. 

Enfin  au  troisi^me  appartient  la  titubation,  c*est  le  cas  habituel ;  le 
malade  chancelle  comme  un  homme  ivre ;  parfois  la  d6marclie  est  aim- 
plement  hesitante,  les  jambes  6cart6es,  le  corps  l^g^rement  balance. 

Vasihdnie  muscMlaire  vient  completer  le  tableau  c6r^belleux ;  tons  les 
mouvements  sont  libres,  il  n  y  a  point  de  paralyste,  mais  ils  s*efiectoent 
lentement  avec  une  faiblesse  extreme. 

Les  observations  de  latdro-pulsion,  pouvant  meme  s'accompagner  de 
chute,  sont  ^galement  nombreuses. 

Enfin,  bien  sp^ciale  au  syndrome  que  nous  d^crivons,  Vattiimde  farcit 
de  la  tete  se  retrouve  chez  les  malades  de  Joseph,  Spitzer  et  Collins  et 
chez  celui  que  nous  avons  ^tudi^.  Tous  les  mouvements  du  sterno  mas- 
toidien  sont  possibles,  mais  cependant  ^  il  semble  au  malade  que  la 
moiti6  gauche  de  la  tete  soit  plus  lourde  que  la  droite ;  et  il  se  ment  len- 
tement, portant  la  main  a  sa  joue,  legferement  inclin6e  vers  I'^paale 
(Collins.) 

Evolution.  —  Ces  differents  syndromes  ^voluent  avec  une  dur6e  im- 
precise, pouvant  varier  entre  trois  mois  et  cinq  ann^es. 

D  ailleurs,  il  est  difficile  de  determiner  la  date  de  d^but,  les  alterna- 
tives d*aggravation  et  de  remissions  caract^risant  revolution  des  lnoieurs 
bultNures,  et  le  malade  pent  rester  plusiears  mois  sans  {M^^senter  le  aoin- 
dre  symptome.  Dans  le  cas  de  Lawence  qui  d^buta  par  de  la  c6phal6e, 
<les  vomissements  et  du  strabtsme,  il  se  prodnisit  une  amelioration  de 
trois  ann^es. 

Puis  brnsquement  les  accidents aigns  r6apparaissent  etlamortwnrient 
rapidement  par  suffocation,  ou  bien  avec  le  rythme  re^iratoire  de 
Cheyne-Stokes,  d*autres  fois  en  syncope,  par  arret  subit  du  co^nr. 

Formes  cliniques.  —  Les  tumenrs  bulbaires  se  presentent  sovs  un  trH 
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grand  nombre  de  formes  cliniques ;  mais  il  semble  inutile  de  multiplier 
ces  formes  en  dehors  des  3  grands  syndromes  qui  permettent  de  localiser 
la  n^oplasie. 

Tantot  le  vertige  et  la  titubation  pr6dominent,  constituant  ainsi  la 
forme  ceribellense. 

Ailleurs,  on  observe  Taspect  habituel  de  U  paralysie  labio-glosso 
laryngde;  le  visage  du  malade  prend  alors  le  masque  d'h^b6tude  qui  carac- 
t^rise  la  maladie  de  Duchenne,  tandis  que  les  troubles  de  la  phonationet 
de  la  deglutition  6cartent  du  premier  plan  la  plupart  des  symptdmes. 
Telle  est  la  forme  bulbaire, 

Tantot  on  se  trouve  en  pr6sence  d*un  b6mipl6gi6  ou  d'un  parapl6gi- 
que,  et  Ton  est  appel6  a  discuter  par  les  autres  sympt6mes  la  localisation 
de  cette  troisi&me  forme,  la  forme  motrice, 

Enfin  a  chaque  syndrome  se  surajoutent  isol6ment  tous  les  signes 
gen^raux.  Parfois  meme,  en  Tabsence  des  syndromes,  ces  signes  consti- 
tuent une  4'  forme,  celle  oii  Ton  pose  le  simple  diagnostic  de  tumeur 
cer  6brale. 

Nous  avons  recherche  dans  les  diff^rentes  observations  de  la  forme 
bulbaire  si  Ton  retrouvait  les  syndromes  de  Babinski,  Nageotte,  ou  le 
syndrome  du  noyau  de  Deiters.  Ces  groupements  symptomatiques  sem* 
blent  incompl^tement  ^bauch^s  et  leurs  616ments  sont  dissoci^s  en  cas 
de  n^oplasie. 

II  est  difficile  de  distinguer  des  formes  ^liologiques,  Le  gliome  ^vo- 
luerait  progressivement,  avec  un  petit  nombre  de  symptomes  :  le  malade 
de  Collins  vaquait  a  ses  occupations  jusqu*^  ses  demiers  jours;  la  mort 
survint  par  Talt^ration  des  centres  cardiaques  et  respiratoires. 

Le  sarcome  se  caract^riserait  par  ses  ictus,  son  d^but  brusque,  simu- 
lant Tapoplexie .  Les  signes  de  compression  bien  localis6e  lui  appartien- 
draient. 

Seul  Tabc^s  bulbaire  pr^sente  quelques  particubrit6s  cliniquement 
appr^ciables :  apparaissant  au  cours  d'une  suppuration,  il  est  annonc6  par 
<le  la  c^phal^e  et  une  courbe  thermique  ^  grandes  oscillations;  puissur- 
viennent  les  differents  symptomes  de  la  n^oplasie  qui  ^volue  rapidement 

en  quinze  jours  ou  trois  semaines. 

Diagnostic.  —  Malgr^  leur  tr^s  grand  nombre  de  symptdmes,  les 
tumeurs  du  bulbe  ne  poss^deut  pas  un  signe  vraiment  pathognomo- 

nique. 

C6phal6e,  vertiges,  vomissements  sont  communs  k  toutes  les  tumeurs 
c^r^brales,  et  la  douleur  a  la  nuque  est  insuffisante  pour  affirmer  une 
localisation. 

Les  troubles  de  la  motricit^  et  des  organes  des  sens  peuvent  faire 

5upposer  une  tumeur  de  la  base  du  crdne,  mais  ils  ne  permettent  point 
de  pr^ciser  exactement  son  si^ge. 

Reste  le  diabfete,  Les  experiences  de  Claude  Bernard  lui  donnent  la 
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valeur  d'un  veritable  symptome  bulbaire.  Cependant  on  a  signale  la  gly- 
cosurie  en  d'autres  lesions  des  hemispheres  c6r6braux,  et  inversement,  la 
sclerose  en  plaques,  le  ramollissement  du  bulbe  s  accompagnent  rare- 
ment  de  ce  symptome.  Dans  les  n^oplasies  elles-memes,  le  diab^te  ne  se 
retrouve  que  1 1  fois  sur  90  observations.  Presque  toujours  il  constitue 
alors  le  seul  signe  de  la  maladie. 

Ainsi,  paralysie  des  nerfs  craniens  sans  diabMe,  diabMe  sans  16sions 
nucl^aires,  tels  sont  les  deux  faits  habituels  qui  ne  permettent  point  de 
consid6rer  la  glycosurie  comme  un  signe  essentiel  de  la  n^oplasie. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  le  diagnostic  des  signes  g6n6raux  d'hyper- 
tension,  ce  diagnostic  est  commun  a  toutes  les  tumeurs  c6r6brales. 

On  6liminera  les  troubles  toxiqucs  de  Tur^mie,  du  diab^te  et  du  satur- 
nisme,  la  syphilis,  les  vidningites  aigues  ou  chroniques,  les  scleroses  dif- 
fuses de  la  paralysie  gendrale.  De  meme,  les  differetites  nevroses,  en 
Tabsence  de  signes  de  localisation,  ne  sauraient  6garer  le  diagnostic. 

Les  signes  de  localisation  semblent-ils  manifestes?  La  predominance 
des  troubles  moteurs  ou  sensitifs  pent  faire  songer  au  tabes.  Le  tabes  est 
Terreur  habituelle  :  incoordination,  Romberg,  douleurs  fulgurantes, 
hallucinations  acoustiques  se  retrouvent  dans  la  meme  observation  bul- 
baire, comme  en  t^moigne  le  cas  de  Giannulli. 

Le  signe  d'Argyll  lui-meme  n'est  point  toujours  un  Element  de  dia- 
gnostic, puisqu'on  le  retrouve  dans  la  tumeur. 

La  sclerose  en  plaques,  dans  sa  forme  c6r6bro-spinale,  peut  simuler 
enti^rement  une  n^oplasie 

On  aura  cependant  un  signe  diff^rentiel  important,  le  tremblement, 
rare  dans  les  tumeurs,  et  en  particulier  le  nystagmus.  De  plus,  les  signes 
g^n^raux  d'hypertension  feront  d6faut. 

En  dehors  des  localisations  qui  feraient  songer  a  une  affection  mL^dul- 
laire,  il  existe  des  faits  ou  le  syndrome  c^r^belleux  est  au  premier  plan. 

On  a  donn6  quelques  caract^res  distinctifs  entre  les  aflfections  bul- 
baires  et  cer^belleuses,  et  cependant  la  c6phal6e  occipitale  est  un  symp- 
tome commun:  la  titubation  6brieuse  serait  trfes  rare  dans  les  tumeurs  du 
ccrvelet  (9  fois  sur  60  d'aprfes  Macabiau)  elle  aurait  meme  une  frequence 
plus  grande  dans  les  neoplasies  bulbaires. 

Le  diab^te,  nous  I'avons  vu,  n'est  qu'un  signe  inconstant. 

Verron  attache  une  grande  importance  aux  troubles  psychiques  : 
Tintelligence,  presque  toujours  troublee  dans  les  tumeurs  bulbaires,  res- 
terait  intacte  dans  les  tumeurs  du  cervelet. 

Reste  a  diagnostiquer  la  troisifeme  forme  des  tumeurs  du  bulbe,  la 
forme  bulbaire  proprement  dite. 

Elimination  faite  de  la  paralysie  psendo-bulbaire,  par  Tabsence  d'ictus 
successifs,  de  rire  et  pleurer  spasmodiques,  et  par  la  presence  d'atrophies 

I.  Raymond.  Tumeur  du  bulbe  ou  sclerose  en  plaques.  [Clin,  des  mal, 
dn  syst,  neri\,  1901^ 
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musculaires,  on  songera  surtout  aux  h^morragies  et  au  ramollissement 
du  bulbe,  k  la  paralysie  bulbaire  progressive,  aux  compressions  du 
bulbe. 

Les  hdniorragies  ont  un  debut  brusque,  elles  surviennent  chez  des 
cardiopathes  ou  des  atheromateux,  et  ne  pr6sentent  point  revolution 
lente  et  progressive  des  n^oplasies;  rarement  elles  s  accompagnent  de 
diabfete. 

Rappelons  cependant  que  les  sarcomes  et  meme  certains  gliomes 
h^morragiques  peuvent  avoir  une  Evolution  semblable;  le  diagnostic  est 
alors  impossible  cliniquement. 

La  paralysie  bulbaire  progressive  est  avant  tout  bilat^rale,  ce  qui  est 
exceptionnel  en  cas  de  tumeur.  En  outre,  la  maladie  debute  par  les 
muscles  de  la  langue  pour  envahir  ensuite  les  l^vres  et  le  voile  du 
palais;  les  signes  spinaux  font  ordinairement  d6faut,  sauf  association 
d'atrophie  musculaire  progressive,  mais  ce  dernier  symptome  est  absent 
dans  les  tumeurs  du  bulbe. 

Le  ptosis,  la  par^sie  des  muscles  masticateurs  que  Ton  pent  rencon- 
trer  dans  certaines  n^oplasies  feraient  parfoissonger  k  la  paralysie  btilbo- 
spinale  asihenique,  mais  jamais  il  ne  se  produit  Tamendement  des  symp- 
tomes  qui  caract^risent  le  syndrome  d'Erb. 

Enfin,  en  Tabsence  de  comm^moratifs,  et  de  signes  ext^rieurs,  il  est 
impossible  de  diff^rencier  les  compressions  du  bulbe,  traumatiques,  tuber- 
culeuses  ou  syphilitiques. 

Dans  Tobservation  de  Dercum,  un  chondro-sarcome  de  I'occipital 
avait  meme  d^termin^  un  syndrome  c^rebelleux,  qui  se  surajoutait  aux 
signes  de  la  compression  bulbaire. 

Ainsi  la  n^oplasie  de  la  moelle  allong6e  ne  saurait  etre  affirm^e  cli- 
niquement; elle  ne  pent  tire  que  soup9onn^e.  Les  erreurs  de  diagnostic 
ont  eu  d*ailleurs  pour  consequence  les  erreurs  th^rapeutiques  les  plus 
diverses  :  dans  une  observation,  les  vomissements  f^caloi'des  et  Tarret 
nbsolu  des  mati^res  et  desgaz  firent  pratiquer  une  laparotomie;  ailleurs, 
des  vomissements  avec  hemat^m^ses  entrain^rent  une  j^junostomie. 

Le  seul  cas  de  trepanation  est  relate  par  Collins;  mais  on  tr^pana 
dans  la  region  rolandique,  car  on  avait  pose  le  diagnostic  de  tumeur  cere- 
brale. 
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Gliome. 

Gliome  de  6  cm. 

de  long  (pariie 

Dost'«du  bulbej. 
Gliome  diffus  du 

pont    et  du 

bulbe. 
Gliome. 

iparesie  gau- 
t.  Tremble- 
ent  ties 
ins.  Reflexes 

iMissement 
(fressif  de  la 
<>lite,  mais 
»  paralysie. 

Hyperesthe  - 
sie  kla  fin. 
Thermo- 
hyperesthe- 
sie  gauche. 

Lat^ropulsion 
gauche.  Devia- 
tion de  la  tete 
vers  la  gauche. 
Romberg. 
Tremblement 
des  mains. 

Titubations. 

Spasmes  rythmiques  des 
muscles  de  la  respira- 
tion, de  la  langue,  du 
voile  du  palais  et  des 
levres. 

Intermittence  du  poul^. 
Cyanose.  Vomisse- 
ments.  Dilatation  pu- 
pillaire .  Ptosis ,  et 
spasmes  des  muscles 
dc  la  face. 

Paralysie  faciale.  Dimi- 
nution de  la  vue  du 
c6te  droit.  Paupiere 
nc  peut  se  former.  Pa- 
ralysie de  la  muscu- 
lature extyrieure.  Dy- 
sarthrie.  Dysphagie, 
hypoesthysie    de.  la 
joue  droite,  et  perte 
de  la   sensation  dcs 
saveurs. 

Angoisse. 

Aucune  action 
du  traitement 
mercuriel. 

Progressive  d*a- 
bord.  paralysie 
faciale,  puis 
vertiges,  enfin 
troubles  ocu- 
laires. 

Gliome. 

Gliome  volume 
noisette  au  ni- 
veau du  cak- 
mus.  Zone  cen- 
trale  nycrosyc. 
Grand  dy  velop- 
pement  vers  le 
cervclet.  Hy- 

drocyphalie. 
Degynerescen  - 
ce  des  cordons 
postyrieurs. 

HVdrocyphalie . 
Gliome.  dimen- 
sions piece  5  fr. 
Cellules  ron- 
des.  Diffus. 

Gliome. 

>'Me  dcs  4  ■ 
nhres,  sur- 
^  i  droite. 

Sensibility  di- 
minuee  du 
cdte  gauche. 

• 

Dyspnye.  Dysphagie  (a 
la  fin.) 

Mort  subite.  1 

Diagnostic  vyrifie 
a  I'autopsie. 
Gliome  du  bul- 
be et  de  la 
moclle    sup" . 
Degynyrescen  - 
cedes  faisceaux 
pyramidaux  et 
des  cordons 
post"  (portion 
vcntrale). 
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l'encephale 


BIBLIOGRAPHIE 

AGE 
SEXE 

AKTECEDEKTS 
MODES  DE  DEBUT 

SYMPTOMES 
GtXERAUX 

SYMPTOMS 
PSYCHIQI£< 

Epith^Uonxes. 

I .  Rilliet  et  Barthez. 
Malad.   des  enf., 
i80i. 

6 

Torpeur. 

Nevralgies  frontale  et 
occipitale.  Nevrite  op- 
tique. 

Demence.  Tendj:..  i 
sommeil. 

a.  Morning. 

The  Lancet,  1871. 

S. 

Pa  pi  lie  de  stase. 

iethar]$ic. 

Spillmann  et 

Schmidt. 
These  de  Pierre, 

Nancy,  i88a. 

Vertiges.  Douleurs  fron- 
tales. 

Intelligence  ilU.l 

Sarcomas. 

I.  Galezowski. 

Arch,  med.,  68. 

16 
H. 

Depuis  deux  ans  cepha- 
lee.  Brusquement 
strabisme  convergent. 

Cephaleefrontale  et  occi- 
pitale. Nevrite  optique 
double  avec  oedeme  et 
taches  hemorragiques . 

Facultes  cirebraie-  '4 
tactes. 

3.  Zoncker. 

Allgm.  Zeitsch.  f. 
Psych,,  187 1. 

F. 

Trouble  MOtioSkifl 

lant  complctece". 
paralvsie  gcr.r 

y.  HomoUe. 

In  these  Verron, 
Paris,  1874. 

10 
H. 

Vomissements.  Cipha- 
lee.  Pertes  de  con- 
naissance. 

Acces  de  c^phaiio  fron- 
tale. Ophtalmoscope 
montre  papille^bords 
diffus,  recou verts 
comme  par  un  nuage. 

4.  Bristowe. 

The  Brain,  i88>. 

ao 

F. 

Autrefois  otite  mpyenne. 
Debut  :  troubles  men- 

Nevrite  optique.  Pof  ille 
peu  nelte.  Vai^seaux 

5.  Borgherinr. 

tier,  clinique  inter- 
natianafe. 

18 

Cephalee  cervico-occi- 
pitale. 

6.  Domgeling. 
In  Becker. 

31 

Vertiges.  Cephalee. 

— ^ 

I 
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LES  TUMEURS  DU  BULBE 


43  5 


SYMPTOMES  DE  LOCALISATION 


JETS  MOTSURS 


atysie  spas 
lodique  des 
lembres  infe- 


ce  musculaire 
onserree. 


miparesiegau- 
be. 


»ence  de  re- 
laxes. Pares  ie 
es  bras  et  des 
unbes.  Trem- 
lement  inten- 
ionnel  de  la 
bte  et  de  la 
aque. 

ce  musculaire 
iminuee.  Len- 
sor  des  mou- 
ements. 


miplegie  droi' 
suivie. 


TRAJBTS 
SINSITIFS 


Douleurs  lan- 
cinantes 
dans  les 
bras  et  les 
jambes. 


Diminution 
de  la  sensi- 
bility gau- 
che. 


Hyperesthe- 
sie  des 
membres. 


D'anesth^sie 
droite. 


Demarche 
bante. 


titu- 


Demarche  et 
mourements 
ataxiques. 


Demarche  titu* 
bante,  vacille 
comme  a  un 
homme  ivre  ». 


Vertige  latiro- 
pulsion  droite. 


Vertiges  fugaces. 


La  station  debout 
n'est  possible 
que  par  ins- 
tants :  le  corps 
oscille  et  k  ten- 
dance a  tomber 
k  droite. 


NOYAUX  BULBAIRES 


Pupilles  dilatees.  Dimi- 
nution de  la  vue.  Vo- 
missemenUi.  Troubles 
de  la  deglutition. 

Pupilles  dilatees.  Amau- 
rose.  A  droite.  stra* 
bismeexteme.  Surdity 
bilat^rale. 


Strabisme  convergent . 
Diplopie.  Leger  em« 
barras  de  la  parole. 
Paralysie  faciale  gau- 
che incomplete. 


Yeux  largement  ouverts, 
pupilles  dilatees.  Am- 
blyopic gauche.  Stra- 
bisme convergent.  Le- 
ger degre  de  paralysie 
faciale  gauche.  Vomis- 
sements  quotidiens. 
Pouls  ralenti  a  60. 

Pupilles  fixes  a  la  lu- 
miere.  Cdcit^  com- 
plete. Strabisme  di- 
vergent. Surdite. 


Mydriase. 


Diabete.  Paralysie  du 
VI  droit. 


EVOLUTION 
TERMINAISON 


Mort  apoplecti- 
forme. 


Evolution  en 
mois. 

Mort  subite. 


Mort  en  3  ans. 


AUTOPSIE 


Enc^phaloide 
dans  I'interieur 
du  4»  ventri  - 
cule . 

Le  triangle  pos- 
t^rieur  du  4* 
ventricule  est 
rempli  par  un 
carcinome. 

Tumeur  du  volu- 
me dun  oeuf  de 
poule.  Epithe- 
lioma, nydro- 
cephalie. 


Tumeur  molle , 
rosee ,  irr^gu- 
liere.  «  Sarco- 
come  k  myilo- 
plaxes  ».  (Ran- 
vier). 

Sarcome .  Cellu  les 
^  gros  noyaux. 
Tumeur  vascu- 
laire. 

Masse  gelatini- 
forme  grisatre, 
tremblotante, 
tres  vasculaire. 

Nombreux 
vaisseaux  em- 
bryonnaires. 
Sarcome. 

Sarcome  a  petites 
cellules  rondes 
et  fusiformes . 
Hydroc6pha- 
lie. 


CEdeme  cerebral 
tres  prononcd. 
EndothMiome 
gros  comme  un 
oeuf  de  pigeon. 


Sarcome  volume 
noix  triangle 
sup^rieur  du 
bulbe. 
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l'encephalb 

BIBLIOGRAPHIE 

AGE 
SEXE 

ANTECEDENTS 
MODES  DE  DEBUT 

SYMPTOMES 
GENERAUX 

SYMPTOMES 
PSYCH  IQUES 

7.  Bischoff. 

Jahrbuch.  Psych., 
1897. 

;o 
F. 

Vertiges.  Pas  de  lesions 
papillaires. 

8.  Dercum. 

Journal  of  nerv. 
and  mental  di- 
sease, 1899. 

96 
F. 

D^but  :  douleurs  de  la 
nuque  et  raideur  du 
cou,  puis  engourdifi- 
sement  du  bras  droit. 

9.  Marinesco. 

Acad .    M^decine , 
1900. 

36 

Traumatisme,  et  quel- 
que  temps  apres  soif 
vive,  et  polyurie. 

10.  Klippel. 

Octave  Claude  et 
Chabrol. 

47 

Troubles  de  la  d^luti- 
tion  il  y  a  deux  ans. 

Depuis  6  mois  douleurs 
de  la  nuque.  Ponctior. 
lombaire  :  Hyperten- 
sion, lymphocytose. 

Keant. 

Tumeun  des  Plexus 
choroldes. 

I.  Robin. 

Gaz.  mid.,  1858. 

II 
H. 

Intclligrcnce  dimiri.« 
Triste,  taciturne. 

3.  Levrat-Perroton. 
These  Paris,  1859. 

f' 

En  un  mois  douleurs 
de  t^te.  Insomnie. 

Cephalee.  Rien  k  I'oph- 
talmoscope. 

In  Verron,  1874. 

F. 

Tuberculeuse .    N6vral  - 
gies. 

Douleurs  frontales  irra- 
diees  k  la  nuque  et 
aux  epaules. 

Diminution  de  U  n-*- 
moire,  hebetude. 

  ~J 
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LES  TUMEURS  DU  BULBB 


SYMPTOMES  DE  LOCALISATION 


'sie  croisee 
jxtremiies, 


et  jamb 
ts  engour- 
leflexcs-|- 
Qtractures 
et  epaules 
lement  pa- 
rsie  de 
rabres, 


ar  de  la 
c,  tete  ren- 
le  en  ar- 
.  Pas  de 
bles  mo- 


he  incer- 
t.  Force 
alaire  di 
ee. 


ment  h^. 
gie  gau- 
ivec  con 
re. 


TRAJKTS 
SEMSITIFS 


Heixiiaoesth^' 
sie  com' 
plete. 


Douleurs  au 
niveau  des 
genoux.  Pas 
de  modifi- 
cations de 
la  sensibi- 
lity. 


Rien. 


Ataxie  Romberg. 


Ataxie;  se  trom- 
pe  sur  position 
du  bras.  Ensui- 
te  titubation. 


K^ant. 


Demarche  titu- 
bante. 


Marche  inccr- 
taine  en  fau- 
chant. 


MOTAVX  BULBAIRES 


Paralysie  conjugu^e  des 
yeux.  Paralysie  fa- 
ciale.  Vertiges,  attri- 
bues  par  Bischoff  aux 
lesions  du  nerf  vesti- 
bulaire. 


Polyurie.  Glycosurie. 

Ralentissement  dn 
pouls. 


Troubles  de  la  degluti- 
tion. Paralysie  du 
voile.  Face,  muscles 
oculaires  indemnes 
Pas  de  glycosurie. 


Amaurose.  Pupilles  di 
lathes,  k  peine  mobi 
les.  Vue  affaiblie. 


Polyurie.  Sucre  k  plu 
sieurs  reprises.  Mena- 
ces de  suffocation. 


Vue  trouble,  pupille 
gauche  dilat^e.  Vomis- 
sements.  Surdite. 
L^gere  paresie  faciale 
totale.  Plus  de  con- 
tractions 61ectriques. 


EVOLUTION 
TERMINAISON 


Mort  subite. 


Dur^e  deux  ans 
Mort  par  as- 
phyxie,  sans 
Cheyne-Stokes 
en  4  ou  5  heu- 
res. 


Attaques  apo- 
plectiformes. 
Mort  dans  le 
coma. 


Mort  subite.  Suf- 
focation. Cya- 
nose. 


En  un  mois. 


AUTOPSIE 


Tumeur  sarcoma- 
teuse  du  bulbe. 
Le  manque  ab- 
solu  de  d6ge- 
ndrescence  se- 
condaire  est  a 
noter. 

Chondro'Sarcome 

de  Toccipital 
comprimant  le 
bulbe.  D^ine- 

rescence  des 

cordons  late- 
raux  et  post^- 
rieurs.  Deg^ne- 
rescence  du 
faisceau  c6re- 
belleux  direct. 
Gl io-  sarcome 
avec  h^morra- 
gie  tardive  au 
centre  de  la  tu- 
meur. 
Sarcome '  globo- 

cellulaire. 

Nombre  ux 
foyers  hemor- 
ragiques .  De- 

g^nerescence 
diffuse  et  piri- 

ph^rique  des 
cordons  m^dul- 
laires. 


Hydroc^phalie 
enorme.  Tu- 
meur des  ple- 
xus choroi'des. 
6  cm  de  long. 
4  cm  de  large, 
3  cm  de  hau- 
teur. 

Tumeur  gelati- 
neuse,  d'aspect 
coUoi'de,  lai- 
sant  corps  avec 
les  plexus,  vo- 
lume  d'une 
noix. 

Hypertrophic 
simple  des  ple- 
xus choroi'des, 
dont  la  tumeur 
conserve  Ic 
type  de  struc- 
ture. 
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L*BNCBPHALS 


BIBLIOGRAPHIE 

AGE 
SEXE 

ANTECEDENTS 
MODES  DE  DfiBUT 

SYMPTOMES 
GENERAUX 

SYMPTOyi> 
PSYCHICAL- 

4.  Bourdon. 
In  Vcrron. 

n. 

En  deux  mois«  mottTe» 
ments  choreiformes 
generalises. 

Cephal^e  frontale. 

Diiniitntioo  de  u  a 
moire,  puis  Uirt 
rieux. 

Liouville. 
In  Verron. 

60 
H. 

6.  Liouville. 
In  Verron. 

Cardiaque.  nephrite  in- 
terstiticUe.  Cirrhose. 

7.  Traube. 

Virchow's  Archiv. 

DiminaLon  1 
moire,  ap<i± . 

Psammomet. 

I.  Paviot. 

RcT.  Neurologie, 
1905. 

Syphilis  il  y  a  18  ans. 
Douleurs  lancinantes 
13  ans  avant.  Attaques 
epilepti formes  depuis 
9  ans. 

Atrophie  nacr^e  de  la 
papille. 

Affaiblisseiiie:!: 
tael. 

9.  Carlo  Besta. 

Riforma  medica, 
1906. 

Debut  par  ictus.  Perte 
de  connaissance 
qq.  heures. 

Rien. 

Perte  dc  b  r.  ' 
Unique  XJ'  ---3 

X.  Joseph.  . 

Zeitsch.  f.  Klin, 
med.,  XVI. 

Douleurs  nuque  et  ver- 
tebre  proeminente. 

a.  Joseph. 

Zeitsch  f.  Klin, 
med.,  XVi. 

33 
H. 

Depuis  6  ans,  douleurs 
de  tete  intermittentes. 

Stase  papillaire. 

Perte  de  c^  :-  ^1 

3.  Switalski. 

C.  rendus.  section 
nenrologie.  Con- 
gres  it)oo. 

Depuis       ans,  diabete 
insipide. 
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LES  TUME17RS  DU  BULBB 


SYMPTOMES  DE  LOCALISATION 


rments  cho- 
}rmes. 


erg.  Pares  ic 
4  membres 
^ere  atro- 
e  membre 
riour  gau- 
I.  UfkM 
lieiu,  ra« 
es  achil- 
» ifbolis. 
Kien. 


eextrimite 
rieuregau 
Parapl6gi< 
ieure  com- 

t  du  pied, 
tphal. 


TBAJBTS 

SENsrriFS 


Rieiu 


Reflexes  cuta 
n^s  et  plan- 
taires  con- 
serves. 


Vertiges  en  mar- 
ch ant  et  sou- 
vent  syncopes 


NOYAUX  BULBAIKBS 


EVOLUTION 
TERMINAISON 


Spasmes  convulsifs  mus- 
cles de  la  face.  Dysar- 
thrie.  Respiration  nor- 
male.  Finalement 
vomissements  et  diar- 
rhee.  Ni  sucreni  albu- 
mine. 


Diabete,  cataracte. 
Diabete. 
Diab&te. 


Pupilles  reagissent. 
Brusq^aement,  vomis- 
sements fecaloides  et 
arrdt  absolu  des  ma- 
ticres  et  des  gaz.  On 
ne  trouve  rien  k  la 
laparotomie. 

Rien. 


Troubles  de  la  parole  et 
de  la  deglutition. 


Inegalit^  pupiUaire.  A 
I  droite,  paralysie  de  la 
I  XI*  peire  :  a  sauche, 
j  paralysie  de  la  VI* 
,  paire.  Position  forcee 
:  de  la  tete  vers  la  gau- 
;  che.Ptyalisme.  vomis- 
sements. 
!  Diabete. 


Les  derniers  jours 
d^lire  furieux, 
et  mort  dans  le 
coma. 


Coma. 


Traitement  mer- 
curiel.  Mort 
par  pneumo- 
nie. 

Evolution  en  6 
ans  avec  inter- 
mittences. 
Mort  par  col 
lapsus. 


ACTOPSIE 


T  u  me  u  r  c  o  n  - 
jonctive  des 
plexus  choroi- 
des  contenant 
de  nombreuses 
capillaires 
epaissies.  Pyra- 
mides  anterieu- 
res  tres  compri^ 
m^s. 

Deux  petites  tu- 
meurs  des  ple- 
xus choroides. 

Fibrome  de  i  cm  ^ 
de  haut  sur  5  de 
large. 

Deux  tumeurs  de 
consistance 
fibrillaire  sui< 
vant  la  direc-> 
tion  des  plexus 
choroides. 

Autoptie :  2  mas- 
s«»  mamelon- 
nies,  I'une 
mddiane  blan- 
che, I'autre 
lat^rale  droite. 

•  Grot  grains  de 
sable.  Psam 
momes. 
Psammome. 


Angiome   caver  - 
neux. 


Angiome  caver 
neux  indip«i- 
dant  du  cerve- 
let.  Faible 
d6g6nerescence 
de  I'h  V  po- 
glosse.  Moelle 
indemne. 

Angiome  plan- 
cher,  4*  ventri- 
cule.  Etendue 
du  noyau  du 
vague  jus- 
qu'avx  pedon- 
cules  cerebel- 
leux  droits. 
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L  ENCEPHALE 

BIBLIOGRAPHIE 

AGE 
SEXE 

ANTECEDENTS 
MODES  DE  DEBUT 

SYMPTOMES 
GENERAUX 

SYMPTOMIS 
PSYCHIQUES 

4.  Cimbal. 

48 
F. 

Vomissements,  premier 
symptdme. 

Papillomes 

I.  Garrod. 

The  Lancet,  18;  3. 

II 

Traumatisme. 

Douleurs  k  la  nuque 
(pression  et  percus- 
sion). Opthalmosco- 
pe  :  Usion  de  nevrite 
optique  double  ;  vuc 
baisse. 

I  ndifference .  Ti.t  &a 
assis,  immobile  I3 
telligence  lenlc.  A  I 
fin,  incoDscieoce  :m 
plete. 

3.  Moxon. 

Lancet,  1873. 

3.  Kelly. 

Brit.  med.  Jour., 

4.  Curschmann. 

Berl .  Wochens- 
chrift,  1877. 

5.  Rechlinghausen. 

Virchow's  Arch, 
vl.  ^0. 

6.  Chataloflf. 

Jour,  russe  clini- 
que,  1 901. 

Enfant. 

41 
H. 

Gas  absolument  analo- 
gue au  prdc^dent. 

Amaurose. 

Douleurs  au  front  et  a 
I'occiput  irradiecs  vers 
la  nuque,  Tcpaule.  Nc- 
vrite  optique  double. 

Rien  ^  Tophtalmoscope. 

Cephal^e.  Vertigcs. 

Intelligence  dimn^iC 
Hebetude. 

Intelligence  IzliM 

Affaiblissement  mtdioj 
tueL  Somnolence. 
vrite  optiqoe. 

Kystes  et  Parasites. 

I.  Rousseau. 

These,  Paris,  1868. 

^i 
F. 

Debut  un   an  aupara- 
vant  par  vomissements 
incoercibles. 

Cephalee  tardive.  Ne- 
vrite  optique  double. 

Torpcur.  Ten«ijn:s  Jt 
sommeil.  Pcrtcik.^v 
naissance. 

2.  Lannois  et  Pierret. 
Lyon  medical, 
juin  1896. 

43 
F. 

Antecedents  nerveux. 
Hysteric.  Trauma- 
tisme. 

Cephalee.  Vertiges. 

3.  Codd. 

Britisch.  med. 
journ.,  fev.  1898. 

V3 
H. 

Ictus. 

Cephalee.  Nevrite 
optique. 
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LES  TUMEURS  DU  BULBE 


SYMPTOMES  DE  LOCALISATION 

EVOLUTION 

TS  MOTEURS 

TRAJBTS 
SESSITIFS 

CBRVELET 

NOYAUX  UULDAIRES 

TERMINAISON 

AUTO  PS  IE 

Vomissements,  seul 
sympt6me.  Plus  tard. 
hematemeses. 

Opirie  pour  ul- 
cere stomacal. 
Jujunostomie. 

Hemorragies 
multiples  du 
bulbc.  Endo- 
thelium capil- 
laire. 

arche  ataxi- 
e.  Force 
•'culaire  con- 
vcc. 

Pas  de  trou- 
bles. 

Livre  alui-memc, 
chancelle  et 
tombe.  En  mar- 
chant,  projette 
les  jambes  irr^- 
g  ulierement 
par  soubre- 
sauts. 

Dilatation  pupillaire. 
Strabisme  interne  de 
I'oeil  droit.  Respiration 
lente,  suspirieuse. 

Coma  et  mort  ra- 
pidc  ens  mots. 

Papilloma  com- 
prenant  la  par- 
tie  gauche  du 
bulbe.  Dilata- 
tion   ventricu  • 
laire. 

remcnts  ata- 

Vertiges.  Ataxie. 

Vomissements.  Dilata- 
tion pupillaire.  Para- 
lysie  faciale  droite. 

Dysphagie. 
Diabete  sucre. 

Mort  par  tuber- 
culosc. 

Papillome  de  la 
partie  droite  de 
la  moellc  al- 
longee . 
Papillome. 

Excroissance  de 
I'ependyme. 

nWemcnt  des 
Uremites  . 
>uvcments 
ipuUif>.  Ph^- 
menes    d'e  - 
►thotonos. 

Ataxic. 

Vomissements .  Ralen- 
tissement  du  pouls. 

Hvdrocephalie. 
fipendyme  gra- 
nuleux.  Struc- 
ture papillome. 
Tumeur  volume 
noix. 

■0*  mois,  le- 
pares ie 

ovhe. 

Q.U  e  1  q  u  e  s 
doulcurs 
fulguran- 
tes.  Sens 
muHculaire 
conserve. 

Vertiges.  Chan- 
celle comme  un 
hommc  ivre. 

Ataxie  cerebeU 
leuse.  Demar- 
che ebrieuse. 

Vomissements  incoerci- 
bles  (15  a  ao  par  jour) . 
Vue  diminuee.  Bour- 
donnements  d'oreilles. 

Vomissements.  Pupilles 
dilatees,  nystagmus. 
Parole   embarrassee . 
Atrophic  moitie  droite 
de  la  langue.  Gene 
de  la  deglutition.  Sen- 
sation de  constriction 
cardiaque.  Aphonic 
par  paralysie   de  la 
corde  vocale  droite. 

Coma. 

Hvdrocephalie. 
t)e\ix  kystesdu 
volume  d'un 
oeuf,  aux  parois 
minces  ettrans- 
parentes.  con- 
tenant  un  li- 
quide  sereux, 
jaune  citron. 
Kyste  de  la  face 
anterieure  du 
bulbe.  Volume 
d'un  oeuf.  Li- 
quide  clair  in- 
tra-meninge 
(origine  truu- 
matique)  ? 

Hydrocephalic. 
Kystes  multi- 
ples du  plan- 
cher  du  4*  ven- 
triculc. 
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ANTECEDENTS 
MODES  DE  DEBUT 
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SYMPTOMS 
PSYCHIQUB 

4.  Danaschino. 

Soc.  m^.  H^pit., 

6 
F- 

Apres  croap. 

Asthenic  progres^vi?;- 

5.  Douty. 

The  Brain,  1885. 

Aucun  antecedent. 

Retinite  nevritique. 

Taciturnt.  Etatded£Si< 
contcieiMe,  6ankmm 
4teenc«. 

6.  Roger. 

Jour,  maladies  in- 
fancies. 

6 
F. 

Aucua  s)'TQptcch. 

7.  Bruns. 

Tumeiirs  4iu  syte- 
me  nerveux. 

8.  Bruns. 

Tumeurs  du  syste- 
me  nerreux. 

9.  Recktinghauseci. 

Virchow's  Archiv. 
;o. 

10.  Oppenheim. 

Tumeurs  cerebra- 
les. 

M. 

Nevralgies .   Syncopes . 
Convulsions  toniques. 

(Diagnostic  :  hyr.c-:. 

Excitation,  mar.; 
grandeurs.  M£d«-( 
defectiieu$e. 
M^lancolie. 

Confusion  nentak. 

II.  Giannuli. 

Rivista  di  Frenia- 
tria,  1898. 

tf. 

2     33  ans.  Crises  epi- 
leptiques  anterieures. 
Douleurs  dans  les 
membres  infefieurs. 

Cephalee.  Vomisse- 
ments. 

(Diagnostic  :  Tabes.) 

IncoordinatioQ  ki.\>. 
actes,  parole. 

12.  Czvnlarz. 

Revue  clinique  de 
Vienne,  1899. 

16 
M. 

Cephalde.  Stase  papil- 
laire. 

Grande  diininutKi? 
la  mcAoire. 

13.  Hensen. 

Archiv.  fur  klini 
m^d.,  1906.  1 
B4.  Ostenwald.  1 

Neur.  Centralblatt.' 

1906. 

1 

Cas  analogue  au  point 
de  vue  symptomati- 
que,  au  cas  de  Carlo 
Besta. 
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LES  TUMEURS  DU  BULBK 


SYMPTOMES  DE  LOCALISATION 


\  MOTBUXS 


ysie  des 
br«  infe- 


THAJBTS 

SBNsrriFS 


le  spas- 
q  ue  des 
>res  infe- 

iination 
res  infe- 
s ; plus 
paraple 
paralysie 
>hincters 


patellai- 
.  Ataxie 
du  bras 


Douleurs  ful- 
gurantes 
Reflexes  pa- 
tellaires  — 
Parestbesie 
de  s  mem- 
bres  sup^- 
rieurs. 
Crampet  dans 
le  bras  et 
la  iambe 
gauche. 


Demarche  chan- 
cclante. 


Vertige. 


Ataxic  cerebel- 
leuse  au  debut. 


Romberg. 


Demarche  chan- 
celante,  verti- 
ges.  Tendance 
k  tomber  en 
arriere  et  a 
droite. 


NOYAUX  BULBAIRES 


Pupilles  dilat^es.  Am- 
blyopie.  Nombreux 
acces  de  vomisse- 
ments  .  Dysarthrie . 
Cheyne  Stokes. 


Paralysie  du  voile  du 
palais  post-diphteri- 
tique. 


Vbmissements. 


Pouls  rapide. 


Vomissements.  Myosis 
gauche,  Argyll,  dyar- 
thrie.  Hypoalgesie  de 
la  a*  hranche  du  tri- 
jumeau.  Parosmie  ; 
hallucinations  de 
I'ouie. 

Vomissements  non  ali- 
mentaires .  Diplopie 
(sans  paralysie  des 
muscles  oculaires). 


EVOLUTION 
TERHINAISON 


Mort  par  bron- 
cho -  pnenmo 

nie. 


Mort.  Coma  avec 
Cheyne-Sto 
kes. 


Mort  apres  une 
evolution  irre- 
guliere. 


En  9  ou  ^  ans. 


Mort  dans  le  co- 
ma. 


AUTOPSIE 


Cysticerque.  Vo- 
lume d'une 
noisette ,  tete 
isolee,  double 
couronne  de 
crochets. 
Hydrociphalie 
enorme.  Cysti- 
cerque du  4* 
ventricule,  et 
de  U  frontale 
supirieure  gau- 
che. 

Cysticerque  du 
volume  d'une 
noisette  dans  le 
4*  ventricule 
fortement  dila- 
te. 

Cysticerque  libre 
dans  le  4*  ven- 
tricule. 

Cysticerque  de 
la  base  du  4' 
ventricule. 

Cysticerque  du 
4«  ventricule. 

Cysticerque  du 
4*  ventricule. 


Hydroc^phalie. 
Au  niveau  stries 
acoQStiques, 
tumeur  allant 
jusqu'au  pont. 
IS  mm.  Cysti- 
cerque. 

Forte  hydroce* 
phalie.  Cysti- 
cerque de  la 
grosieur  d'un 
noyau  de  cerise 
dans  la  1/2  gau- 
che du  4«  ven- 
tricule. Letrou 
de  Magendie 
est  ferme  par 
de  pseudo- 
membranes. 


Cysticerques. 
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i^.  Carlo  Besta. 

Riforma  medica, 
1906. 


Tameurs  inflamma- 
toires.  Tubercules 
Svphilomes.  Ab- 
cds  enkyst^s. 

I.  Hejdenreich. 

Soc.  anatomique, 
1875. 


a.  Morelli. 

Centralblatt,  1877 


^.  Vernickc. 

Arch.  fiir.  Psvch., 
VII. 


4.  Levi. 

Bull.  Soc.  anatom., 
1897. 

5.  Spitzer. 

Jahrbuch  fiir 
Psych.,  1899. 


6.  Perrond. 

Lyon  mid.,  18O9. 

7.  Spitzka. 

Centralblatt,  1880. 


8.  Taylor. 

J.  of  Boston  So- 
ciety med.,  1900. 

9.  Eisenlohr. 

Rev.  med.  allem., 
189a. 


AGE 
SEXE 


89 


s8 
H. 


^4 
H. 


4^ 
F. 

38 

F. 


4« 
H. 


ANTECEDENTS 
MODES  DE  DEBUT 


SYMPTOMES 
GENERAUX 


symptom: 

PSYCHIo: 


Debut  par  perte  de  con 
naissance  et  troubles 
mcntaux. 


Douleurs  de   tete.  Vo- 
missemcnts. 


Tuberculeux.  Premier 
sympt6me  :  deviation 
de  la  tete  et  des  yeux 
a  droite. 


Syphilis.  Brusquement 
soif  vive  et  polyurie 
Vertigcs. 


Apres  une  empyeme. 


Cephalee. 


Cephalee.  Vertiges. 


Diminulioi  co 
gence.  ti:p'.^  ■ 
de  grandw-r 


Pas  de  syropt^mes  de 
compression  cere- 
brale. 


Vertiges.  Vomissemcts 
Pas  de  stase  pupil 
laire. 


Convulsions .  Cephalee. 


Au  y  jour  :  Cephalic 
Vomissements. 
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SYMPTOMES  DE  LOCALISATION 

  mmm 


-niAjFrs 

SIMSITIFS 


de  la  tetei 
des  mains 
nbre  infe- 
ur  gauche 
I  pesant. 


Demarche  incer- 
taine.  Mouve- 
ments  d6sor- 
donnis  et  ata- 
xic. 


A  nesthesie 
gauche  com- 
plete. 


R^tropttlsion. 


Vertiges. 


NOYAUX  BULBAIRES 


EVOLUTION 
TERMINAISON 


Vomissements.  Fourmil* 
lements  de  la  tempe 
droite.  Diplopie.  De- 
viation de  la  langue 

Paralysie  subite  de  la 
face,  k  droite.  Amblyo 
pie,  ftrabisme.  Dys- 
phagie. 


Diplopie.  Deviation  ocu' 
laire   droite .  Scoto- 
mes.  Paralvsie  faciale 
gauche.  Vomisse 
ments. 

Paralysie  faciale  droite, 


Deviation  de  la  tite  et 
des  yeux  h  droite, 
diplopie.  vertiges.  Pa- 
ralysie du  VI  gauche 
Paralysie  du  droit  in 
terne  d.  Paralysie  du 
VII  gauche.  Raideur 
des  mass^ters. 

Diabete  insipide.  Dimi 
nution  de  la  vue. 

Paralysie  faciale  droite 
Diplopie.  Paresie  de 
Tabducens.  Angoisse, 
^  Dyspn^e.  Arythmie 
*  Dilficulte  de  la  parole 
et  de  la  mastication 


Dyspnee.  Difficulte  de 
Texpectoration.- 


Coma. 


Mort  deux 
apres. 


mois 


Coma. 


AUTOPSIE 


Kystek  echinoco- 
ques  dans  le 
triangle  postd- 
rieur  du  bulbe 
leptom^nin- 
ffite  cerebel- 
leuse  associ^e. 


Tubercule  du 
volume  d'une 
noisette  au 
plancher  du  4* 
ventricule. 

Tubercule  du 
volume  d'un 
ceuf  de  pigeon 


Gomme  tubercu- 
leuse  au  tiers 
moyen. 


Tubercule  du  vo- 
lume d*un  hari- 
cot au  triangle 
sup'  du  bulbe 

Tubercule  du 
volume  d'une 
noisette. 


Gomme.  Associa- 
tion de  syphilis 
hepatique. 
Cjomme. 


Gomme. 


Abces  de  la  base 
du  ventricule 
gauche.  Kenfle- 
ment  entre 
I'oliveetla  sur- 
face du  ventri- 
cule. 


38 
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l'encephale 


AGE 
S£X£ 

ANTECEDENTS 
MODES  DE  DEBUT 

SYMPTOMES 
GENERAUX 

SYMPTOMES 
PSYCHIQUES 

lo.  Dogliotti. 

Gaz.  med.  de  Tu- 
rin, 8  octobie 
1899. 

Panaris.  Fievre  k  gran- 
des  oscillations. 

II.  Cassirer. 

Arch,  fiir  Psych., 
1903. 

Appendicite. 

Cephal^.  Nevrite  opti- 
que. 

Hebetude. 

Tum«un  ind^t^rmi- 

I.  MMler. 

Journ.  anion 
pruss.,  i8y>. 

M. 

Nevralgies  du  c^te  gau- 
che. Vertiges. 

9.  Erichsen. 

x^etersD.  niea. 
Zeit.,  1870. 

iS 

Cephalee.  Vomisse- 
raents.  Vertiges.  Syn- 
copes. 

^.  Broadbent. 

Britisch.  med.  J., 
18'^  I. 

45 

dypoiii^. 

Vertiges.  C^phalee. 

Confusion  mss^"- 

4.  Joseph. 

^•clisCli.  I.  IvIIIliSvIl. 

med.,  XVI. 

Douleur  occipitale.  Ver- 

5.  Lanzoni. 

Bass.    med.  di 
Forli,  1876. 

38 

C^phalee  eccipitale.  Vo- 
missements  frequents. 
Vertiges. 

6.  Borghcrini. 

Rev.  Sperim.  di 
Freniatria,  1889. 
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LES  TtTMEURS  DU  BULBE 


SYMPTOMES  DE  LOCALISATION 

EVOLUTION 

AJBTS  MOTEURi 

,  TRAJITS 
*  SEKSITIFS 

CERVELET 

NOYAUX  BULBAIRES 

TERMINAISON 

AUTOPSIE 

asquement  he- 
miplegie 
iroite. 

1  de  s.  moteurs 

li  reflexes. 

Douleurs 
dans  les 
membres' 
superieurs 
e  t  i  n  f  c- 
rieurs. 

Hemianesthe-^ 
sie  gauche. 

Par^sie  des  VI  et  VII 
droits.  V.  pris  (Kira- 
tite  neuro-paraly- 
tique). 

Mort  le  i9«  jour. 

Abces  du  volume 
d'une  amande. 
Culture  du  pus. 
Staph  ylocoque 
dore. 

Abces  de  la  por- 
tion droite  de 
la  protube- 
rance et  du 
bulbe. 

itracture  du 
IS  droit. 

A'sie  da  bras 
>it. 

ues  convul- 
»  et  trem- 
iment  dei^ 
nbres. 

Paresthesie 
au  bras  et  a 
la  jambe  d. 

Anesthesie  du 
bras  droit. 

Anisochoree. 

Demarche  incer- 
taine. 

Troubles  de 
r^quilibre. 

Troubles  de 
l*e<^uilibre. 

Vomissements.  Par^sie 
faciale  gauche.  Stra- 
bisme  convergent  gau- 
che. 

Ralentissement  du 
pouls.  Anesthesie  de 
ia  moitie  droite  de  la 
face.  Paralvsie  de  la 
corde  vocaie  droite. 
Paresie  de  la  moiti6 
droite  du  voile. 

Diplopte.  Globes  ocu- 
laires  devies  k  droite. 
Dysarthrie,  degluti- 
tion difficile.  Paraly- 
sie  faciale. 

Ralentissement  du 
pouls.  Paralysie  du  VI 
gauche .  Nystagmus. 
Crises  de  suffocation. 
Difficult^s  de  degluti- 
tion et  de  salivation. 

Paralysie  faciale  droite. 
Dilatation  de  la  pu- 
pille  gauche.  Respira- 
tion irr^guUere.  Ra- 
lentissement du  pouls. 

Sucre. 

Mort  subite. 

Syncope.  Mort 
subite. 

1 

Tumeur  de  la 
grosseur  d*une 
noix,  develop- 
pee  aux  depens 
du  4*  ventri- 
-  cttle,  enfonc^e 
dans  le  cervelet 
droit. 

Tumeur  du  vo- 
lume d'une 
mandarine  ? 

Sur  le  plancher 
du   4«  ventri- 
cule,  au  voisi- 
nage  de  la  ligne 
mediane,  deux 
tumeurs. 

Hydrocephalie. 
Tumeur  au  ni- 
veau des  stries 
acoustiques. 

Tumeur  grosse 
comme  un  oeuf 
de  poule,  i  la 

partie  post^- 
rieuredu  bulbe, 
dans  une  cavitd 
creus^e  dans  le 
vermis. 
Tumeur  de  la 

moitie  poste- 
rieure  du  4* 
ventricule,  en- 
vahissant le 
vermis. 
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AGE 
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ANTECEDENTS 
MODES  DE  DEBUT 

SYMPTOMES 
GENERAUX 

SYMPTOMES  ' 
PSYCHIQUES 

7.  Mitchell  Clarke. 
Bristol  med.  Chi- 
rurg,,  X889. 

M. 

Vomissements. 

8.  Biermer. 
In  Cimbal. 

il. 

Vomissements. 

Pas  d*aatres  sTmpto^i':.* 

9.  Abercromby. 
In  Cimbal. 

10.  Meyer. 

Arch,  de  Psych., 
1899. 

Nevralgies  violentes 
pendant   trois  mois. 
Convulsions  jusqu'ii 
la  mort. 
C6phal^.    Papille  de 
stase  avec  himorra- 
gics. 

Perte  de  memoire.  De><.- 
rientation. 

II.  Marat. 

In  Cimbal. 

Cephalee  frontale  et 
temporale. 

Depression  psr- 
chiqoe.  losonici^ 
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LES  TUMEURS  DU  BULBE 
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SYMPTOMES  DE  LOCALISATION 


AJETS  MOTBURS 


(s  de  paralysie 
ni  de  convuV 
sions. 


'jihlcsse  de  la 
jjmbe  gauche, 


TBAJITS 
SENSITIPS 


Hemianesthe 
sie  doulou- 
reuse  du 
c6t^  gauche. 


Acces  de  vertige 
R^tropulsion. 


NOYAUX  •  BULBAIRBS 


Vomissements.  Hoquet. 
Plus  tard,  tachycar- 
die.  Pas  de  troubles 
des  organes  des  sens. 


Reaction  pupillaire  tres 
lente. 


Vomissements.  Paresie 
du  facial.  Diplopie 
Strabisme  droit  con- 
vergent. Surdity. 


EVOLUTION 
TERMINAISON 


AUTOPSIE 


Tumeur  tres  vo- 
lumineuse  dou* 
blant  le  volume 
du  bulbe,  dans 
toute  son  eten 
due. 

Tumeur  de  la 
grosseur  d'un 
haricot  (decou- 
verte  d'autop- 
sie). 

Tumeur  de  la 
grosseur  d'un 

OBUf. 

Tumeurs  mul 
tiples.  Excrois- 
sances  de  la 
glia-subepen- 
dymaire  I  .*'; 
Tumeur  bulbo- 
pr otuberan- 
tielle. 
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Considerations  sur  la  maladie  de  Parkinson  et  sor  quelques  fonctions 
nerveuses  (tonus,  Equilibration,  expression),  par  Gaston  MAILLARD. 
(i  vol.,  i6o  p.,  Paris,  1908.) 

Ce  qui  constitue  essentiellement  la  maladie  de  Parkinson  c*est  un 
trouble  particulier  du  tonus  musculaire,  une  hypertonie  tout  k  fait  sp6- 
ciale,  qui  donne  aux  malades  leur  aspect  si  caract^ristique.  Cette  hyper- 
tonie parkinsonnienne  est  le  trouble  physiologique  fondamental  qui, 
suivant  son  degr6,  produit  la  lenteur  des  mouvements,  le  tremblement, 
la  raideur  et  la  rigidity :  Tanalyse  physio-pathologique  de  tous  les  symp- 
tomes  parkinsonniens  montre  que  ces  troubles  moteurs  suffisent  a  les 
expliquer.  Quant  aux  symptomes  ne  d6rivant  pas  de  I'hypertonie  parkin- 
sonnienne, ce  sont  des  symptomes  associ6s:  la  th6orie  pathogenique 
proposee  par  I'auteur  permet  de  comprendre  leur  frequence  et  leur 
nature. 

Pour  Gaston  Maillard,  la  maladie  de  Parkinson  est  due  essentielle- 
ment^ Talt^ration  par  arterio-sclerose  d'un  organe  m^soc6phalique,  dont 
la  fonction  consiste  h  maintenir  le  tonus  musculaire  en  rapport  avec  nos 
attitudes  h  V6Xat  de  repos,  fonction  designee  sous  le  nom  d'^quilibration 
statique.  Le  deficit  de  cet  organe  entraine  Thypertonie  parkinsonnienne, 
differente  des  autres  hypertonies.  L'organe  m^socephalique  en  question 
est  situe  dans  les  p^doncules  c^rebraux;  il  en  existe  un  de  chaque  cole 
r^glant  la  tonicity  statique  du  c6t6  oppos6  du  corps  :  c*est  probablement 
le  noyau  rouge  de  Stilling. 

Cette  th^orie  pathogenique  repose  sur  deux  ordres  de  faits  : 

I.  —  En  ce  qui  concerne  la  localisation,  sur  les  cas  dans  lesquelsle 
syndrome  parkinsonnien  (ensemble  des  symptdmes  derivant  de  I'hyper- 
tonie parkinsonnienne)  est  apparu  en  rapport  avec  des  lesions  consta- 
tables  anatomiquement,  des  tumeurs  cerebrales.  Parmi  ces  observations, 
une  entre  autres,  empruntee  a  la  th^se  de  Bechet,  par  la  precision  de 
Tobservation,  la  localisation  nette  et  le  petit  volume  de  la  tumeur,  a 
presque  la  valeur  d'une  experience  et  montre  que  Torgane  a  incriminer 
xst  p6donculaire  et  situe  dans  la  calotte. 

II.  —  En  ce  qui  concerne  la  nature  des  lesions,  Tauteur  s'appuie  sur 


ANALYSES 


439 


les  nombrenses  constatations  anatomiques  faites  dans  la  maladie  de 
Parkinson  proprement  dite;  des  lesions  art6rio-scl^reuses  plus  ou  moins 
diffuses  dans  Taxe  c6r6bro-spinal  sont  signal^es  dans  presque  tous  les  cas, 
mais  leur  banalit6  et  leur  diffusion  fait  que  souvent  ell es  sont interpr6tees 
commeun  fait  sans  importance;  pourtant  uncertain  nombre  d'auteursont 

frapp^s  du  degr6  de  ces  16sions souvent  bien  plus  accus6es  que  I'figc  des 
malades  ne  le  faisait  pr^voir.  L'ensemblc  des  autopsies  montre  que  sou- 
vent  les  lesions  pr^dominent  vers  le  m6soc6phale,  mais,  en  fait  de  loca- 
lisation pr6cise,  Tanatomie  pathologique  seule  est  ici  impuissante  k  nous 
renseigner,  6tant  donn6  la  diffusion  habituelle  de  ces  lesions. 

D'autre  part,  Tauteur  fait  remarquer  que  la  notion  de  rart6rio-scl6- 
rose,  cause  pathog6nique  de  la  maladie  de  Parkinson,  trouve  sa  confir- 
mation dans  tout  ce  que  nous  savons  de  precis  sur  cette  maladie,  ses 
conditions  ^tiologiques  (ige,  race,  causes  pr6disposantes,  causes  d^ter- 
minantes,  etc.),  son  Evolution  lente  et  progressive,  Tensemble  des 
nombreux  symptdmes  que  Ton  pent  observer  chez  les  parkinsonniens,  a 
c6t6  du  syndrome  parkinsonnien  proprement  dit,  et  qui  sont  dus  aux 
lesions  art6rio-sclereuses  d'autres  organes. 

Parmi  ces  troubles  associ^s,  Gaston  Maillard  en  6tudie  sp6cialement 
trois  groupes  importants  par  leur  frequence  et  leur  m^canisme  : 

a)  L*^tat  par^to-spasmodique ; 

b)  Les  troubles  pseudo-bulbaires ; 

c)  Les  troubles  psychiques. 

A  propos  de  T^quilibration  statique,  Tauteur  est  conduit  h  envisage r 
d*une  fa^on  plus  g^n^rale  la  fonction  d'^quilibration  et  le  tonus  muscu- 
laire;  il  distingue  le  centre  producteur  et  les  centres  modificateurs  du 
tonus,  et,  pour  lui,  le  centre  producteur  est  uniquement  spinal  (moelle 
ct  bulbe),  le  tonus  pouvant  elre  modifi6  :  soit  par  des  incitations  arrivant 
directem«nt  i  Taxe  gris  spinal  par  les  racines  sensitives  (mouvements 
reflexes  purs),  soit  par  la  corticalit6  (actes  volontaires,  r6flexes  psychi- 
ques sup^rieurs),  soit  par  les  organes  m6soc6phaliques,  qui  comprennent 
les  organes  nerveux  interm^diaires  au  syst^me  cortical  et  au  syst^me 
spinal  (actes  automatiques). 

L'6quilibration  du  corps  est  une  fonction  qui  n^cessite  la  connais* 
sance  de  Torientation  r6ciproque  des  diff6rentes  parties  de  notre  corps, 
connaissance  consciente  lorsqu'il  s'agit  d'^quilibration  volontaire,  corti- 
cale  inconsciente  lorsqu'il  s'agit  d 'Equilibration  automatique,  m6soc6- 
phalique.  Cette  orientation  est  une  veritable  sensation  sp6cifique  dont 
I'organe  sensoriel  est  le  cervelet.  Le  cervelet  devient  done  ainsi  un  veri- 
table organe  des  sens  qui  re9oit  ses  informations  de  localisation,  d'atti- 
tude,  etc.,  par  Tinterm^diaire  de  la  colonne  de  Clarke  et  du  faisceau 
cEr^belleux  direct  en  ce  qui  concerne  les  segments  du  corps  par  Tinter- 
m^diaire  du  noyau  de  Deiters,  syst^me  homologue  de  la  colonne  de 
Clarke,  en  ce  qui  concerne  Tattitude  labyrinthique.  De  ces  informations, 
il  fait  la  sensation  sp6cifique  d'orientation  qu'il  transmet  d'une  part  k  la 
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corticalit6  oil  elle  devient  consciente,  et,  d'autre  part,  par  les  p6don- 
cules  c6r6belleux  sup6rieurs,  au  m6soc6phaie  (ou  noyau  rouge  pour 
r^quilibration  statique)  qu'il  actionne  automatiquement. 

En  raison  des  troubles  de  Texpression  6motionnelle  que  Ton  peut 
observer  chez  les  parkinsonniens,  Tauteur  fait  un  rapprochement  entre 
Tappareil  de  I'expression  6motionnelle  et  celui  de  I'^quilibration. 

Les  considerations  physiologiques  qui  pr6c^dent  sont  expliqu6es  a 
Taide  d'un  dessin  sch^matique.  Deux  photographies  montrent  le  type 
des  lesions  arterio-scl6reuses  rencontr6es  dans  la  maladie  de  Parkinson. 

A.  A. 

Les  dtats  neurasth^niques.  Diagnostic  et  traitement,  par  le  D*^  Andre 
RICHE.  (i  vol.  in-i6  de  98  pages.  Librairie  J.-B.  Bailli^re  et  fils,  Paris.) 

Le  D'  Riche  6tudie  d'abord  les  symptomes  qui  se  retrouvent  d'ordi- 
naire  dans  les  etats  d*6puisement  nerveux.  II  decrit  ensuite  les  modalites 
particulieres  que  le  groupement  de  ces  symptomes  ou  la  predominance 
de  quelques-uns  imprime  h  la  maladie,  constituant  ainsi  autant  de  types 
neurasth^niqu^s  distincts. 

II  a  essaye  surtout  de  prendre  la  question  d'un  point  de  vue  jusqn*ici 
trop  n6glig6,  qui  est  le  suivant  :  la  neurasth6nie  prete  principalement  a 
confusion  avec  des  maladies  mentales  par  certains  caract^res  de  ses  for- 
mes, par  son  association  a  d'autres  psychon^vroses  :  hyst^rie,*  psychas- 
thenic, par  la  frequence  enfin  des  cas  interm^diaires  qui  s'^tendent  des 
neurasthenics  simples  aux  v^sanies  proprement  dites.  Seule,  une  analyse 
delicate  de  Tetat  mental  des  malades  permet  de  faire  le  depart  de  ce  qui 
est  d'origine  psychique,  ou  directement  lie  ^  I'epuisement  du  systeme 
nerveux.  De  meme,  Tetude  approfondie  de  Tetat  des  fonctions  intcUec- 
tuelles  aide  grandement  h  difierencier  de  la  neurasthenic  la  paralysie 
generale  et  les  psychoses  proprement  dites  qui  s'en  rapprochent :  meian- 
colie,  psychasthenic  hereditaire,  hypochondriaque,  deiires  systematises. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement,  M.  Riche  s'est  etendu  longuement 
sur  la  therapeutique  medicamenteuse,  sur  la  therapeutique  par  les 
agents  physiques,  hydrotherapie,  eiectricite,  sur  le  regime  des  neurasthe- 
niques  et  enfin  sur  le  traitement  mental  dela  neurasthenic. 

G.  M. 

Les  arri^r^s  scolaires,  par  R.  CRUCHET,  protesseur  agreg^  A  la  Faculte  de 
medccine  de  Bordeaux,  medecin  des  maladies  nerveuses  A  Thbpital  subur- 
bain  des  enfants.  (Une  monographie  gr.  in-8<>  de  VCEuvre  medico  chirur- 
gicait\  Masson  et  C*",  editeurs,  Paris.) 

Le  but  de  cette  excellente  monographie  est  de  chercher  ^  etablir  une 
sorte  de  base  generale  et  pr^itique  pour  Tetude  des  arrieres  scolaires.  Jus- 
qu'ici,  il  semble  qu'on  s*est  un  peu  perdu  dans  les  hauteurs  specula tives. 
On  a  etudie  sous  les  faces  les  plus  diverses  les  anormaux  psychiques  des 
ecoles;  mais  personne,  ou  presque,  ne  s'est  demande,  ou  tout  au  moins 
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ne  nousa  dit,  ce  qu'il  fallait  entendre  par  «  normal  scolaire  ».  M.  Cru- 
chet  commence,  par  consequent,  par  indiquer  quelles  sont  les  connais- 
sances  scolaires  essentielles  d'un  enfant  normal  aux  principaux  ^ges.  Or, 
tout  enfant  chez  lequel  la  somme  des  connaissances  scolaires  ne  corres- 
pond pas  a  son  4ge  est  dit  arrierd  scolaire,  Uauteur  montre  ensuite  que 
ces  arri^r^s  scolaires  sont  de  deux  ordres  :  i**  les  arri^res  scolaires  chez 
lesquels r^tat  mental  est  parfaitement  sain,  ce  sont  les  faux  arridres 
scolaires^  encore  designes  sous  les  noms  de  retardataireSy  retardds  ou 
arrieres  pedagogiques ;  a°  les  arridres  scolaires  psychiquement  atteints  : 
ce  sont  les  vrais  arrieres  scolaires. 

Ceci  6tant  6tabli  et  la  symptomatologie  6tant  faite,  Tauteur  se 
demande  pourquoi  ces  enfants  des  6coles  sont  psychiquement  arri^r^s  :  il 
fait  ainsi  le  diagnostic  de  leur  6tat  normal.  11  termine  enfin  par  quelques 
considerations sur  la  pa thog6nie,ranatomiepathol6gique  et  le  traitement. 

A.  A. 

Psychiatrie,  par  le  Professeur  ZIEHEN.  (3«  Edition,  1908,  Leipzig,  Hirzel,  6d., 
I  vol.  de  800  pages  avec  23  pi.) 

Cette  3®  Edition  du  Traitd  de  psychialriek  I'usage  des  m6decins  et  des 
etudiants  apporte  une  contribution  int^ressante  a  T^tude  des  maladies 
mentales.  L^ouvrage  est  divis6  en  deux  parties,  la  psychopathologie 
gen6rale  et  la  psychopathologie  sp^ciale.  Dans  la  premiere  partie,  Tau- 
teur  passe  en  revue  la  symptomatologie  g^n^rale  :  troubles  des  percep- 
tions, troubles  des  representations  et  des  souvenirs,  troubles  des  facult6s 
affectives,  troubles  de  Tassociation  des  id6es,  de$  actions,  etc.;  a*»  revo- 
lution gendrale  des  psychoses;  3®  les  moyens  de  diagnostic;  4"*  Tetiologie 
dont  les  diiferents  facteurs  sont  examines  dans  une  serie  de  chapitres 
avec  beaucoup  de  soin.  Enfin  cette  premiere  partie  se  termine  par  des 
considerations  sur  le  pronostic  et  le  traitement  des  psychoses  en  general. 

La  seconde  partie  est  consacree  k  Tetude  des  diverses  psychoses. 

La  classification  de  celles-ci  est  simple,  mais  la  description  des  divers 
types  est  un  peu  ecourtee,  surtout  si  on  la  compare  aux  details  relatifs  a 
la  pathologie  generale  de  la  premiere  partie. 

Les  psychoses  sont  divisees  en  deux  grands  groupes  :  psychoses 
sans  deficit  intellectuel;  2°  psychoses  avec  deficit  intellectuel. 

I**  Les  premieres  comprennent : /I)  Les  psychoses  simples  dans  les- 
quelles  Tauteur  place  les  psychoses  affectives  (manie,  meiancolie)  et  les 
psychoses  intellectuelles  (stupidite  et  surtout  etats  paranoiaques,  confu- 
sionnels  et  deiirants).  Dans  ces  derniferes,  Tauteur  range  des  etats  psycho- 
pathiques  constitutionnelles,  la  constitution  hysterique,  neurasthenique, 
epileptique,  la  degenerescence,  etc. ;  B)  Les  psychoses  systematiques  qui 
sont  representees  par  les  folies  pedodiques  circulaires,  la  paranoia  aigue 
periodique  hallucinatoire,  la  paranoia  circulaire  et  les  «  etats  periodi- 
ques  phrenoleptiques 

2°  Le  second  grand  groupe,  les  psychoses  avec  deficit  intellectuel* 


Digitized  by 


44^  L'wciraALE 

comprend  les  d^raences  cong^nitales  moyennes,  et  notanmeat  k 
d^mence  consecutive  auz  psychoses  fonctionnelles.  Cette  classification 
trbs  claire  et  tr^  rationnelle  d^coule  de  l^^tude  des  procefws  g^n^raiix 
auxquels  Tauteur  a  accord^  une  importance  capitale.  On  ne  saurait  trop 
Tapprouver  d'avoir  accord^  k  la  physiologie  pathologique  et  ^  la  patho- 
logie  g^n^rale  une  place  prepon durante  sur  les  conceptions  th^oriqnes 
et  les  doctrines  syst6matiques  qui  ont  obscarci  si  longtemps  la  science 
psychiatrique. 


MALADIES  GENERALES  ET  DYSTROPHIES 


Maladie  de  Friedrich  ayant  debate  A  Vkge  de  quatorze  mois,  par  Carlo- 
A.  CRISTOPOLTI.  II  Policlinico,  Se\.  m^dica,  fasc.  3,  mars  1908. 

Chez  une  flUette  de  quatorze  mois,  sans  autres  antecedents  morbides, 
h6reditaires  ou  familiaux  que  rexistence  chez  son  a'ieul  maternel  d'une 
affection  grave  du  systeme  nerveux  (ataxic  probable),  on  constate  des 
troubles  de  la  marche  et  de  la  statique  qui  se  d6veloppent  rapidement. 
Elle  a  actuellement  prfes  de  trois  ans  et  pr^sente  un  tableau  complet  de  la 
maladie  de  Friedreich  :  ataxic  des  membres,  du  tronc  et  de  la  tete,  dans 
les  mouvements  volontaires  et  dans  la  statique;  —  «  ataxic  du  type  cere- 
bellospinal, mais  i  predominance  cerebelleuse   ;  hypotonic  generalisee 
avec  uncertain  degre  de  faiblesse  musculaire;  cyphoscoliose  cenico- 
dorsale;  abolition  des  reflexes  tendineux  et  cutanes;  nystagmus  horizon- 
tal ;  pas  de  troubles  pupillaires ;  parole  lente  et  scandee ;  double  pied 
bot  et  leger  enfoncement  de  la  face  palmsire  des  mains;  pas  de  troubles 
intellectuels. 

A  ces  signes  classiques,  s'ajoute  un  fait  anormal  :  Tatrophie  des  mus- 
cles interosseux  des  mains,  extenseurs  des  avant-bras  et  des  jambes,  avec 
reaction  de  degenerescence  totale  ou  partielle. 

Charthh. 

Maladie   de  ReeklinghaMen,  par  BOURCY  et  LAIGNEL-LAVASTIXE 
(Revue  de  Medecitu,  10  novembre  1907,  p.  io6;-iS89.) 

Le  cas  de  neurofibromatose  qui  sert  de  base  k  cet  important  travail  est 
caracterise  par  la  presence  :  d*une  tumeur  primaire,  enorme  molluscom 
pendulum  du  sein  droit ;  de  tumeiirs  developpdes  sur  le  plexus  brachial 
droit ;  d'une  multitude  de  fibromesdisseminessur  tout  le  corps ;  d*uae  pig' 
mentation  cutanee  en  lentigo  et  en  plaques,  et  eniin  de  petits  fibfoai« 
parsemant  la  face  peritoneale  de  Testomac. 

L' etude  histologique  minutieuse  de  ce  cas  de  neurofibromatose  a  per- 
mis  aux  auteurs  d'apporter  un  appoint  aux  differents  probl^mes  qai  « 
posent  relativement  a  cette  affection. 
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lis  attribuent  attx  diff^rentes  tumeursune  origine  niesodermique.  Dans 
les  tumeurs  cutan^es,  ils  distinguent  des  neurofibromes  et  des  dermofi- 
bromes,  ayant  les  caract^res  indiqnes  par  P.  Marie,  les  premiers  de  neuro- 
fibromes encapsul^s,  centres  par  des  6l6ments  nerveuz,  les  seconds  de 
dermofibromes  diftus,  centr6s  par  des  ^l^ments  ectodermiques,  tels  que : 
follicules  pileuz  et  glandes  cutandes. 

«  Cette  quasi-identit6  de  connexions  entodermo-m^odermiques  au 
niveau  des  nerfs,  des  poils  et  des  glandes  de  la  peaa,  nous  semble,disent- 
ils,  militer  en  faveur  de  Tunit^  du  facteur  pathog^ne  de  la  periectoder- 
mo-fibromatose.  » 

Leur  tumeur  primaire  a  les  caracteres  du  n^vrome  plexiforme ;  et  ils 
se  rangent  k  cette  opinion  de  Renaut  que  les  n^vromes  plexiformes  ne 
sont  histoiogiquement  que  des  neurofibromes  ;  le  nevrome  plexiforme 
serait  done  une  forme  de  la  neurofibromatose. 

Leur  cas  vient  encore  appuyer  cette  opinion  g^n^ralement  admise 
que  les  localisations  visc6rales  de  la  maladie  sont  en  r^alit^  des  neurofi- 
bromes d6velopp6s  sur  les  filets  nerveux  de  ces  viscferes.  Us  ont  pu,  en 
effet,  mettre  en  evidence  les  connexions  intimes  des  fibres  et  des  gan- 
glions du  plexus  d' Auerbach  de  Testomac  avec  les  neurofibromes  d^ve- 
lopp^s  dans  la  musculeuse  du  visc^re. 

Les  auteurs  ont  enfin  recherche  avec  le  plus  grand  soin  la  prt^sence 
de  neurofibromes  sur  le  plexus  solaire  et  dans  les  capsules  surr^nales. 

lis  n'en  ont  pas  plus  constat^  que  les  observateurs  precedents.  Le 
plexus  nerveux  p^ricapsulaire  et  les  cellules  sympathiques  intramedul- 
laires  ne  pr^sentaient  que  des  alterations  l^g^res  et  banales.  lis  repoussent 
done  nettement  Thypoth^se  pathog^nique  de  R^villiod  qui  subordonne 
la  maladie  de  Recklinghausen  a  Tinsuffisance  surr^nale. 


Aerom^galie  ATeo  sjndrome  de  Stookea -Adams  et  teorme  hypertenBion 

artdrielle,-  par  C.  MINERBI  et  G.  ALESSANDRL  Academic  des  Sciences 
meduales  de  Ferrare^  ii  Janvier  1908. 

Chez  une  femme  actuellement  ig^e  de  soixante-sept  ans,  des  symp- 
tdmes  d^acromegalie  sont  rapidement  apparus  aprfes  la  menopause,  a  cin- 
quante-deux  ans  :  cyphose  cervico-dorsale ;  doigts  en  massue;  nez, 
michoire,  l^vre  inferieure  caracteristiques.  Acc^  apoplectiformes  sur- 
venus  a  intervalles  de  plusieurs  ann^es  precedes  de  vertiges  et  de  cepha- 
lees.  Enorme  hypertropfaie  cardiaque^  sans  symptomes  orificiels.  Pouls 
lent  permanent,  ne  depassant  jamais  40  pulsations.  Hypertension 
arterielle  6norme,  exc6dant  r^chelle  de  graduation  du  sphygomanom^tre 
de  Riva-Rocci.  Le  sphygmogramme  de  la  radiale  offre  les  caracteres  de  la 
pulsation  allong^e  des  art^riosciereux,  sauf  la  presence  de  «  Toscillation 
anachrotique  ».  Pas  d'arythmie  ni  d  irregularites.  Pasde  bruitd'^choa  Taus- 
cultation;  pasde  pouls  veineux  des  jugulaires.  Aucun  symptome  rt^nal  de 
nephrite  interstitielle,  aucun  signe  fonctionnel  de  brightisme  ni  d'arterio- 
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sclerose.  Pas  d'ath^romasie  des  artferes  p6riph6riques;  mais  ath^romasie 
avanc^e  des  humdrales. 

Excluant,  dans  la  pathogenic  de  Taffection,  T  «  herzoblock  »  et  la 
16sion  des  centres  nerveux,  les  auteurs  invoquent  comme  cause  toute 
m^canique,  Thypertension  par  ^pin^phrie.  lis  admettent  dans  le  cas  par- 
ticulier  Texistence  d'un  «  gigantisme  surrenal  cardiaque  en  rapport 
avec  I'acromegalie,  et  font  remarquer  que  le  pouls  lent  est  d'observation 
commune  chez  les  grants.  Chartier. 

Contribution  k  T^tude  de  la  n^vrite  optiqne  familiale,  par  FORLUNATl 
et  MINGAZZINI.  //  Policlinico.  Se^.  pratica,  mars  1908. 

Dans  cet  important  m6moire,  les  auteurs  rapportent  quatre  cas  nou- 
veaux  int6ressant  d'une  part  deux  fr^res  qui  tous  deux  furent  atteints  vers 
quarante  ans,  et  d'autre  part  une  jeune  Rile  et  son  fr&re,  atteinte  Tune  a 
seize  ans,  Tautre  h  vingt  ans.  II  n'existe  dans  aucune  de  ces  deux  families 
d'h6redit6  directe,  et  c'est  en  raison  de  cela  que  les  auteurs  pr6f6rent  la 
denomination  defamiliale  k  celle  d'h6reditaire,  autrefois  attribuee^  cette 
affection. 

Aucun  trouble  nerveux  d'aucune  sorte  ne  pr^cfede  chez  les  malades 
Tapparition  des  premiers  symptdmes  visuels;  aucun  d'eux  n*6tait  touche 
ni  par  une  infection,  ni  par  une  intoxication  ant^rieure.  La  diminution 
de  Tacuit^  visuelle  est  survenue  soit  lentement,  soit  brusquement.  L*am- 
blyopie  est  rest^e  in^gale  pour  les  deux  yeux;  elle  ^tait  meme  unilaterale 
chez  Tun  des  malades.  Selon  la  r^gle,  elle  6tait  plus  marquee  dans  la 
vision  centrale;  et  le  champ  visuel  p6riph6rique  6tait  plus  ou  moins 
retreci  dans  les  quatre  cas.  Uachromatopsie  fut  trouv6e  variable.  Les 
pupilles  6taient  6gales  et  r6agissaient  bien.  L'examen  ophtalmoscopique 
fut  n^gatif  dans  les  deux  malades  de  seize  et  de  vingt  ans;  chez  les  deux 
autres,  il  d^nota  simplement  une  leg^re  p^leur  de  la  papille  sans  excava- 
tion et  sans  alt6rations  vasculaires.  Chez  aucun  d  eux  il  n'existait  aucun 
autre  symptome  dans  le  domaine  du  syst^me  nerveux. 

La  marche  de  Taffection  fut,  comme  le  d6but,  tr^s  variable  dans  les 
quatre  cas.  Chez  I'un  des  deux  fr^res,  Tamblyopie  est  depuis  longtemps 
stationnaire.  Chez  Tautre  elle  s'est  progressivement  aggrav^e.  Chez  la 
jeune  fille  et  chez  son  frfere,  la  maladie  atteint  son  d^veloppement  en 
deux  ans;  depuis,  Tacuit^  visuelle  s' est  un  peu  am61ior6e  par  Vexercice 
de  la  vue.  Le  traitement  par  I'iodure,  Tarsenic,  les  injections  locales  de 
strychnine  et  les  applications  galvaniques  ont  paru  arreter  revolution  de 
la  maladie. 

On  n*a  constats  dans  aucun  des  cas  Thyperdmie  que  le  D*^  Raymond  a 
signalee  dans  la  premifere  phase  de  la  maladie.  Sans  intervenir  dans  la 
pathogenie  de  I'affection,  les  auteurs  se  rangent  k  Topinion  de  Koenig  et 
Ricklin  qui  la  distinguent  de  la  nevrite  r6trobulbaire  classiqu^  qui,  elle, 
se  manifeste  d^s  le  d^but  par  des  lesions  du  fond  de  Toeil. 

Chartier. 
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Contribution  k  la  pathog^nie  de  Tatrophie  du  neri  optiqae  et  dn  cr&ne  en 
forme  de  tour,  par  M.  MELTZER  (de  Chemmitz).  [Congres  des  neurologues 
et  psychiatres  de  VAllemagne  centrale^  session  de  Leipzig,  octobre  1907; 
in  Monatsschr ,  f.  Psyih.^  1908.) 

Voici  le  r^sultat  des  vingt  observations  de  Tauteur  : 
1^  Les  deux  ph6nom^nes  provenaient  d^une  faible  hydroc6phalie 
cong^nitale  ou,  plussouvent  acquise,  consecutive  ^  une  mdningite. 
II  s  agissait  g6n6ralement  d*une  m^ningite  ventriculaire  s^reuse. 
d)  Dans  13  de  ces  cas,  la  m^ningite  avait  commenc6  par  d^former  la 
tdte  pendant  la  vie  foetale  ou  au  cours  de  Taccouchement;  puis,  sous 
rinfluence  d*une  exacerbation  pendant  la  vie,  elle  avait  tu6  le  nerf 
optique,  piquant  aussi  le  nerf  olfactif,  pour  aggraver  la  hauteur  du 
crine. 

b)  La  meningite  6tait,  chez  17  d'entre  eux,  survenue  dans  les  trois 
premieres  ann6es  de  la  vie,  occasionnant  simultan6ment,  soudain  ou 
successivement  et  graduellement,  la  deformation  cranienne  et  d6truisant 
les  nerfs  optiques. 

y  La  synostose  pr^maturee  de  ces  ermines  doit  etre  consider6e  comme 
la  reaction  des  os  rachitiques  ^  la  pression  niod6r6e  de  Thydroc^phale. 
Une  fois  Tossification  des  sutures  effectu^e,  la  pression  du  cerveau  qui 
s*accroit  et  a  besoin  de  place,  r^sorbe  le  liquide  de  Thydroc^phale, 
rar^fie  la  capsule  cranienne  et  d6forme  la  base  du  cr^ne. 

M.  Hoehl  (de  Chemnitz)  a  examind  aux  rayons  Rcentgen  les  cranes 
prMdents.  On  y  voit  les  fortes  impressions  digitales  de  la  connexit6; 
Taplatissement  des  orbites,  la  longueur  du  diam^tre  vertical  Tempor- 
tant  sur  celui  du  diam^tre  horizontal.  La  selle  turcique  se  rapproche 
beaucoup  de  Torbite,  ce  qui  fait  que  la  moiti6  post6rieure  du  cr^ne  est 
plus  grande  que  la  moiti6  ant6rieure,  et  que  tout  Tavant-cr^ne  est 
diminu^. 


Le  syndrome  parapl4gie  apasmodique  familiale,  par  DfiL^ARDE  et 
MIXET.  Revue  de  Medecine,  janvier  et  f^vrier  1908,  p.  1-19,  p.  181-20/. 

A  une  revue  g6n6rale  et  critique,  r6sumant  39  observations  de  para- 
piggies  spasmodiques  familiales  pures  ou  complexes,  les  auteurs  ajoutent 
une  observation  personnelle  concernant  une  enfant  de  trois  ans  et  demi 
atteinte  vers  deux  ans  d'une  paralysie  spasmodique  progressivement 
g6n6ralis6e  aux  quatre  membres  et  a  la  tete.  Quatre  enfants  sur  neuf  de 
cette  famille  ont  6t6  atteints  de  la  m6me  affection. 

Les  auteurs  font  rentrer  ce  cas  dans  le  cadre  de  la  parapl^gie  spasmo- 
dique familiale,  qu'ils  61argissent  en  effet  beaucoup  plus  qu'on  ne  I'a  fait 
jusquHci.  Sousle  nom  de  syndrome  parapl^gie  spasmodique  familiale  il 
faut  comprendre,  disent-ils,  tout  un  ensemble  de  faits  en  apparence  assez 
disparates,  qui  aussi  frequents  sinon  plus,  que  la  parapl^gie  pure,r6alisent 
toutes  les  formes  de  transition  avec  les  dipl^gies  c6r^brales  familiales,  la 


P.  Keraval. 
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sclerose  en  plaques  familiale,  la  sclerose  lateraleamyotrophique  familiale, 
la  maladiede  Friedreich  et  Th^r^doataxie.  Cette  id^e  qu  ils6mettent,  asavoir 
qu'il  ny  a  pas,  dans  les  maladies  familiales,  des  entit6s  morbides  parfai- 
tement  distincies,  mais  une  s^rie  de  types,  t^alisant  de  fa^ons  variables 
Tassociation  des  divers  sympfomes,  avait  d'ailleurs  6i6  d6ja  formulae  par 
Lorrain  et  tend  a  devenir  classique  en  France,  particali^rement  sous  Tin- 
fluence  du  Jy  iUymond.  II  s  agit  seiilement  de  savoir  s'il  ne  faut  pas 
conserver  aux  types  principaux  le  nam  qui  leur  appartient  et  qui  permet 
d'^tablir  une  classification  nosologique,  du  moins  sch^matique,  des  affec- 
tions familiales  du  syst^me  nervew. 

Chartier. 

Atrophia  musculaire  progressive,  par  le  D*^  DEBRAY.  (/ourn.  de  NeuroJo- 

gity  i9t>8,  n«  I.) 

A  propos  d'un  cas  d'atrophie  musculaire  progressive  \  type  facio- 
scapulo-hum6ral  chez  une  jeune  fille  de  vingt-deux  ans,  Tauteur  passe 
successivement  en  revue  les  diff^rentes  theories  qui  oht  et6  emises  p^^ur 
expliquer  le  developpement  de  cette  affection.  U  estime  que  malgr6  le 
grand  nombre  des  travaux  qu  elle  a  suscit6s  elle  pent  etre  aussi  bien  sons 
la  dependance  d'une  alteration  des  centres  nerveux  que  de  la  fibre  mus- 
culaire. Qjuoi  qu'il  en  soit  c'est  aux  efforts  excessifs  faits  au  cours  de 
stances  de  gymnastique  que  M.  Debray  croit  devoir  attribuer  Tatrophie 
musculaire  de  sa  malade.  Celle-ci  a  ^t^  trait^e  par  des  courants  galvano- 
faradiques  combines  suivant  la  m^thode  de  M.  Ladame  et  par  des  injec- 
tions de  cacodylate  de  soude  et  de  sulfate  de  strychnine. 

G.  Deny. 


SEMEIOLOGIE  GENERALE 


Pathologie  de  la  popille,  par  BACH  et  BUMKE.  (Congres  des  medecins 
allemandsy  15-21  sept.  1907  ;  Monatsschr,  f.  Psychiairie^  XXII,  5,  1907.) 

La  veritable  inertie  pupiUaire  se  montre  k  pen  pr^s  excluavement 
dans  le  tabes  et  la  paralysie  g^n^rale.  II  n*y  a  d'exception  que  pour  les 
cas  rares  d'infection  syphilitique  ancienne  oii,  pendant  desann^es,  ils'est 
manifest^  sans  autres  sympt6mes  le  signe  d* Argyll-Robertson.  Pour  d6pis* 
ter  la  paresse  r^flexe  des  pupilles,  on  a  construit  des  pupillomMres 
(Schleauger) ;  Weiler  a  signals  les  reactions  secondaires  k  la  lumitee 
absente  chez  96  p.  100  des  paralytiques.  Bumke  a  recherch6  rexcilation 
galvanique  r6flete  de  I'ceil.  En  dehors  de  rimraobilit6  r^flexe,  le  myosis 
et  rirr6gularit6  des  contours  du  bord  irien  ont  leur  importance  diagnos- 
tique. 
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Lds  symptomes  pupillaires  de  la  d^mence  steile,  de  rart^fioscl6ros6 
cerebral,  de  ralcoolisme  chronique  et  des  autres  affections  organiques  du 
cerveau  out  fait  peu  de  progr^s.  Par  contre,  dans  la  demcnce  pricoce  on  a 
constat^  que  la  pupille  ne  se  dilate  pas  sous  VinflueHce  des  excitants  psy- 
chiqucs  et  sensibles ;  malheureusement  ce  symptome  catatonlque  est 
inconstant  et  n'a  pas  de  valeur  diagnostique  pr^coce. 

On  ne  pent  plus  douter  qu'il  existe  dans  Thyst^rie  une  immobiIit6 
pupillaire  absolue  soit  pendant,  soit  en  dehors  des  attaques.  Les  pupiUe» 
sont  alors  ou  6troites  ou  dilat^es,  au  maximum. 

Uemploi  de  la  cocaine  et  de  Thomalropine  montre  que  ce  symptdme 
tient  a  la  diminution  de  tonicity  du  sphincter  irien  et  non  a  la  contracture 
du  dilatateur  pupillaire* 

11  ne  faut  pas  croire  que  Timmobilit^  des  pupilles  tienne  ^  une  l^ion 
de  la  moelle  cervicale  sup^rieure  ou  du  bulbe.  On  pent  en  effet  constatisr 
les  phenom^nes  de  la  par^sie  du  sympathique  quand  ces  memes  r6gion» 
sont  atteintes.  D*ailleurs,lesl6sionsdu  cr4ne  et  de  Torbitememe  peuventy 
en  des  cas  tr^s  rares,  determiner  des  troubles  de  la  pupille  qui,  exception- 
nellement,  sont  susceptibles  de  ressemblerau  signe  d* Argyll-Robertson. 

P.  Kbkayal. 

Appareil  propre  k  Texamen  des  pupilles,  par  HUEBNER.  {Congres  annuel 
de  la  Societe  psychiatrique  de  la  province  du  Bhin,  Allg,  ZeUschr.,  /*. 
Psychiat.,  LXIV,  i,  1907.) 

Sur  une  table  a  un  pied  pourvue  d'un  plateau  mobile  se  trouve  une 
caisse  separ^e  en  deux  moitite  par  une  cloison.  Dans  cette  caisse  sont 
incluses  des  lampes  6lectriques  dispos^es  de  telle  sorte  quechaque  oeil  du 
malade  puisse  etre  isol6ment  ^clair^.  ^intercalation  de  deux  rheostats 
permet  de  graduer  T^clairage. 

Uinstrument  destind  k  Tobservation  des  pupilles  est  un  microscope 
monoculaire  qui  grossit  environ  six  fois  la  pupille  du  patient.  Une  ^chelte 
plac^e  k  rint^rieur  du  microscope  permet  de  mesurer  la  largeur  dea 
pupilles  4  Tintensite  lumineuse  minima  de  16  bougies  m^triques. 

L'examen  de  la  reaction  psychique  et  sensible  de  la  pupille  ne  se 
pent  faire  convenablement  qu'k  Taide  d'un  ^clairage  artificiel ;  il  faut 
pour  cela  une  faible  intensity  lumineuse,  il  faut  aussi  adapter  les  yeux  k 
examiner  au  faible  ^clairage  de  Tespace  dans  lequel  on  precede  k  Texa- 
men. 

Importance  diagnostique  de  la  reaction  lumineuse  secondaire  decrite 
par  Welter, 

P.  Keraval. 

Le  signe  deKoonig  dans  les  aifectio&s  Tort Aralea,  parSAIJyIONI.  Ga\etta 
degli  Ospedali  e  delle  cliniche,  n9  20,  16  f^vrier  1908. 

Ayant  observe  le  signe  de  Koenig  bien  caract^ris^  chez  tin  malade 
atteint  de  rbumatisme  vertebral,  Salmoai  Ta  ft cberoh^  m^thodiquement 
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dans  tous  les  cas  qu*il  a  pu  observer  d'affections  vert6brales,  dues  au  rhu- 
matisme  et  k  la  tuberculose. 

II  a  examine  k  ce  point  de  vue  neuf  maux  de  Pott  et  trois  rhuma- 
tismes  vert^braux;  six  de  ces  malades,  sur  les  douze,  pr6sentaient  le  signe 
de  Koenigde  la  fa9on  la  plus  evidente. 

Dans  Texplication  de  ce  ph^nom^ne,  il  faut  tenir  compte,  dit  Salmoni, 
de  la  facility  avec  laquelle  surviennent  des  alterations  des  nerfs  p6riph6- 
riques  et  par  consequent  des  muscles,  chez  les  malades  atteints  des 
diverses  maladies  du  cerveau,  de  la  moelle,  des  meninges,  de  la  colonne 
vertebrate,  ou  des  processus  g6neraux  infectieux  ou  toxiques.  Les  modi- 
fications de  la  fibre  musculaire  troublent  son  elasticity,  r^duisent  son 
pouvoir  de  contraction  et  limitent  son  extensibilite.  Des  alterations  de 
cet  ordre  existaient  tr^s  probablement  dans  les  cas  que  Tauteur  a  exami- 
nes, k  en  juger  par  la  presence  des  douleurs  generalisees,  indiquant  la 
participation  des  nerfs  peripheriques  au  processus  tuberculeux  ou  rhuma- 
tismal. 

Salmoni  en  conclut  que  dans  la  grande  majorite  des  cas,  le  signe  de 
Koenig  est  un  phenom^ne  d*origine  musculaire,  en  rapport  avec  le  defaut 
d'eiasticite  des  muscles. 

Chartier. 

Hemichoree  au  cours  d*une  malaria  grave,  par  Pibtro  TIMPANO. 
La  R  if  or  ma  medica,  3  fevrier  1908. 

Les  observations  de  choree  au  cours  du  paludisme  sont  assez  rares. 
D*apr^s  les  recherches  de  Tauteur,  il  n'en  est  pas  d'hemichoree. 

Chez  un  gar9on  de  neuf  ans,  sans  antecedents  hereditaires  morbides 
et  n'ayant  eu  jusque  1^  qu'une  scarlatine,  quelques  jours  apr^s  le  debut 
de  rinfection  malarienne,  apparut  un  syndrome  nerveux  caractehse  par 
des  contractions .  musculaires  brusques  et  irreguli^res  des  muscles  de  la 
moitie  droite  de  la  face,  et  des  membres  superieur  et  inferieur  du  meme 
cote.  Cessant  compl^tement  pendant  le  sommeil,  et  tr^s  diminuees  au 
repos,  elles  apparaissaient  surtout  a  Toccasion  des  mouvements  inten- 
tionnels.  D'une  fa9on  generale,  la  sensibilite  etait  leg^rement  augmentee 
du  meme  cote,  et  le  reflexe  rotulien  droit  etait  exagere.  Avec  le  traite- 
ment  combine  de  la  quinine  et  de  I'arsenic,  les  mouvements  choreiques 
disparurent  progressivement,  au  bout  d'un  mois  et  demi. 

Chartier. 

Pseudo-idiots  par  anarthrie,  par  F.  MEEUS.  {BulL  de  la  Soc.  de  medecine 
mentale  de  Belgique^  aoCit-octobre  1907.) 

Le  mutisme  est  un  des  symptomes  qui  font  commettre  le  plus  d'er- 
reurs  grossi^ires  dans  Texamen  mental  des  malades.  Trop  souvent  il  suf- 
fit,  a  lui  seul;  a  faire  classer  immediatement  le  sujet  parmi  les  idiots  ou 
les  dements  absolus.  Comme  preuve  de  cette  confusion  regrettable,'  Tau- 
teur  apporte  deux  observations  de  malades  consideres     tort  corame  des 
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idiots  complets.  Ce  sont  des  entendants  muets,  qui  comprennent  ce 
qu'on  leur  dit,  ex6cutent  ce  qu'on  leur  demande,  montrent  des  senti- 
ments altruistes  et  moraux,  ont  des  conceptions  plus  ou  moins  61evees, 
associent  leurs  sensations  et  leurs  id6es.  mais,  ne  pouvant  communiquer 
avec  leurs  semblables  par  le  langage  articul6,  ne  s'expriment  que  par  des 
gestes  d  ailleurs  appropri^s.  Chez  eux  la  mutit^  depend  d'une  anarthrie 
par  paralysie  pseudo-bulbaire  infantile.  C'est  non  pas  une  aphasie  vraie, 
par  lesion  du  centre  de  Broca,  mais  une  fausse  aphasie  par  anarthrie. 

P.  Camus. 
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Classification  de  r^pilepsie,  par  ALZHEIMER  et  VOGT  (Congr6s  annuel  des 
psychiatres  allemands,  26  avril  1907.  Monaisschr,  f.  Psychiat.^  XXII,  2, 
1907.) 

L'^pilepsie  comprend  au  point  de  vue  anatomique  toute  une  cat6gorie 
d'affections  h6t^rogfenes.  Que  dit  la  clinique?  11  existe  une  epilepsie 
psychique ;  des  convulsions  6clamptiques,  d'origine  paralytique,  d'origine 
hydrocephalique.  'Ldpilepsie franche  (precoce),  rare,  s'installe  g6n6rale- 
ment  de  bonne  heure  et  est  caract^risee  par  des  attaquestypiques,  le  petit- 
mal,  I'obnubilation  cr^pusculaire,  la  progression,  la  constitution  psycho- 
pathique,  la  ddmence  ^pileptique.  Apres  elle,  et  tout  pr^s  d'elle,  vient 
la  paralysie  infantile  cdrSbrale  sans  paralysie. 

Puis  ce  sont  les  symptomes psendo-j acksonicns  avec  aura,  symptomes 
de  lesions  en  foyers  et  phenom^nes  de  deficit  cons6cutif  aux  attaques. 
Nombreux  rapports  de  Tepilepsie  vraie  avec  des  centres  n^vroses  fonc- 
tionnels.  Vepilepsie  deg^ndrative  a  pour  caract^res  la  multiplicity  de  ses 
especes  (depuis  Tidiotie,  la  d^bilite  mentale,  jusqu'aux  d^g^ner^s  sup6- 
rieurs) ;  rapprochons-en  I'dpilepsie  de  Vdclampsie,  T^pilepsie  rdflexe, 
Tepilepsie  du  inHabolisme  ou  toxemique.  Enfin  T^pilepsie  tardive  6mane 
de  rintoxication  (plomb  alcool),  de  Tarteriosclerose  du  traumatisme  de  la 
syphilis. 

P.  Keraval. 

Petites  hdmorrhagies  &  la  surface  du  cerveau.  permanentes  chez  les  6pi- 
leptiques,  par  W.-J.  ANFIMOW.  (Obo\renie  psichiatrii,  XII,  1907.) 

Dix  observations  avec  planches.  Conclusions. 

I*  Dans  les  cas  nets  d'epilepsie  essentielle,  il  existe  constamment  de 
petites  hdmorrhagies  sous  la  pie-mere  corticale.  a^Ellesn'ont  pasde  loca- 
lisation pr6f6r6e  ;  on  pent  les  rencontrer  partout  ^  la  surface  de  Tecorce. 
3*  Elles  d^truisent  toute  la  couche  externe  des  fibres  tangentielles  et  s'ac- 
compagnent  de  sclerose.  4**  Elles  interrompent  les  fibres,  ce  qui  peut  expli- 
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quer  les  d6sordres  psychiques  progressifs  de  T^pilepsie.  5*  Elles  ne  sont 
cependant  pas  la  cause,  elles  sont  la  consequence  de  la  n6vrose.  6^  Elles 
pcuvent  exister  de  concert  avec  des  ph6nom^nes  d'inflammation  clinique 
et  aussi  sans  ces  derniers.  Mais  Tinflammation  n'est  point  une  condition 
forc6e  de  leur  existence. 

P.  KSRAVAL. 

Recherches  statistiques  but  la  gudrison  des  dpileptiques,  par  VOLLAND. 
(Allg.  Zeitschr.f,  Psychiat.,  LXV,  i,  1908.) 

On  a  ^  Bethel,  pr^s  Bielefeld,  de  1886  ^  1901,  re^u  4.215  malades. 
245  ont  pu  6tre  renvoy6s  gu6ris;  soit  133  hommes,  iia  femmes.  Que 
sont-ils  devenus?  On  a  enquSt6.  On  n'a  pu  en  retrouver  que  138,  soit 
85  hommes,  53  femmes. 

H  F 

Guerisons  maintenues  54  29 

Rechutes   .    28  21 

Affaiblissement  mental  sans  attaques  ....     3  3 

On  vient  se  soigner  tard  ^  cet  asile,  on  y  vient  parce  qu'on  a  6puis6 
tons  les  moyens  de  traitement,  et  que,  la  maladie  6tant  grave,  on  ne  peut 
plus  rester  dans  sa  famille  ou  ^  Tatelier.  Et  cependant,  on  gu^rit  tout  de 
m^me.  Sur  les  29  femmes  gu6ries,  19  ^taient  d6ja  6pileptiques  depuis  un 
an  jusqu'i^  dix  ans,  une  6tait  malade  depuis  plus  de  dix  ann6es.  Sur  les 
34  hommes  gu6ris,  37  ^taient  6pileptiques  depuis  un  k  dix  ans,  7  depuis 
plus  de  dix  ans. 

II  est  ^  remarquer  que  VhSreditSnQ  pr6domine  pas  chez  les  6pilepti- 
ques  r^cidivistes,  et  que  la  vie  sexuelle  ne  semble  pas  avoir  eu  une 
influence  d6favorable  sur  la  n6vrose.  Ainsi,  sur  les  29  femmes  gurries, 
10  ont  pu  se  marier  et  9  ont  eu  des  grossesses  et  accouchements  sans 
rechutes.  Par  contre,  les  enfants  sont  exposes  ^  des  convulsions. 

Quelle  est  la  relation  des  habitudes  alcooliques  avec  T^pilepsie? 

r  13  sont  compl^tement  abstinents. 
Sur  les  28  hommes  r^cidivistes .  .  J  13  sont  mod^r^ment  buveurs. 

\.    I  est  un  buveur  ^m^rite. 

(  23  sont  totalement  abstinents. 
Sur  54  hommes  gu^ris  |  29  sont  mod^r^ment  abstinents. 

\    I  est  un  fort  buveur. 

P.  Keraval. 

Diagnostic  de  la  nenrasth^nie  et  de  la  neurasth^nie  prdparalytiqae,  par 

N.  CLAPIER.  [These  de  Bordeaux^  1908,  110  pages.) 

Distinguer  un  6tat  neurasth6nique  simple  de  la  neurasth6nie  pr6para- 
lytique  n*est  pas  toujours  chose  facile.  Ces  difficult^s  de  diagnostic,  diiyi 
entrevues  par  Morel  en  1866,  ont  6t6  bien  6tudi6es  par  de  nombreux 
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auteurs.  Aprfes  une  analyse  minutieuse  des  travaux  de  ses  devanciers, 
FA...  arrived  cette  conclusion  qu'il  n*existe  aucun  signe  pathognomo- 
nique.  On  a  cependant,  aujourd'hui,  pour  s'6clairer,  les  ressources  de  la 
ponction  lombaire . 

Sans  doute  le  clinicien  peut  rencontrer  des  cas  complexes;  Tint^res- 
sante  observation  qu'on  lit  k  la  fin  de  la  ihbse  en  est  un  bel  exemple.  Le 
malade  dont  il  s'agit  est  un  syphilitique  qui  n'offre  aucun  symptdme 
somatique  net  d'ordre  paralytique,  mais  qui  prdsente  un  tableau  psy- 
chique  franchement  c6r6brasth6nique  ;  la  ponction  lombaire  est  tr^s 
positive.  Si  la  lymphocytose,  dans  ce  cas,  ne  tranche  pas  absolument  le 
diagnostic  entre  la  neurasthenic  syphilitique  et  la  neurasth^nie  pr6para- 
lytique,  elle  nous  fournit  des  renseignements  bien  plus  precis  que  ceux 
donnas  par  la  clinique  seule,  car,  en  nous  r^v^lant  Tinilammation  menin- 
g6e,  elle  nous  fait  r6server  le  pronostic  et  nous  autorise  k  nous  m6fier  de 
la  paralysie  g^n^rale  progressive. 

G.  Jacquin. 

La  gudrisom  de  la  neurasthdnie  par  des  moyens  mMioo-p^dagogiques, 

par  M.  WANKE.  [Congres  des  neurologues  et  psychiatres  de  I'AUemagne 
centrale,  session  de  Leipzig  oct.  1907;  in  Monatsschr,  f.  Psych. ^  190B.) 

Le  neurasth6nique  de  nos  jours  est  surtout  un  homme  modifi6  dans 
sa  vie  affective  par  la  culture  intensive  moderne.  Le  m6decin  doit  done 
etre  en  premiere  ligne  un  6ducateur.  II  faut  qu'il  entre  dans  TintimitS  du 
patient  afin  de  Farmer  de  patience,  d*endurance,  de  force  de  volont6,  de 
lui  prScher  la  conscience  et  la  r6gularit6  k  ses  devoirs. 

P.  Keraval. 

Association  de  troubles  mentaux  divers  k  Thystdrie,  par  DEGENKOLB. 
(Congres  des  neurologues  et  psychiatres  de  VAllemagne  centrale^  session  de 
Leipzig,  oct.  1907;  in  Monatsschr.  f.  Psych. ,  1908.) 

II  s'agit  de  deux  malades  hyst^riques  ayant,  pendant  des  ann^es,  pr6- 
sent6  reguli^rement  et  alternativement  un  syndrome  maniaque,  d^pressif, 
et  des  intervalles  lucides. 

P.  Keraval. 

De  la  neurasth^nie  et  de  la  m^lancolie  consid^rdes  dans  leurs  rapports 
rdciproques,  par  M.  ESCUDIE.  (These  de  Bordeaux^  1908,  126  pages.) 

Y  a-t-il  vraiment  des  limites  bien  tranch^es  entre  la  neurasth^nie  et 
la  m^lancolie?  La  plupart  des  auteurs  sont  unanimes  ^admettre  des  liens 
6troits  entre  ces  deux  syndromes. 

En  effet,  si  Ton  fait  abstraction  des  cas  types,  nettement  d6finis,  pour 
lesquels  le  diagnostic  s'impose,  et  des  cas  moins  nets  qui  pr^sentent 
cependant  des  particularit^s  suffisantes  permettant  de  les  rattacher  ^  Tun 
ou  ^  Tautre  syndrome,  ce  qu'on  observe  le  plus  habituellement,  ce  sont 
des  cas  mixtes,  les  plus  nombreux,  dans  la  symptomatologie  desquels  ces 
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deux  affections  ont  eu  leur  part;  tantot  elles  existent  simultanement,  se 
fusionnent  pour  former  ces  cas  hy brides  que  Ton  d^signe  sous  le  nomde 
neurasthenic  melancolique  ou  ie  melancolie  neurasth^nique ;  tantot, 
elles  se  succedent,  la  neurasthenie  pr^cedant,  le  plus  souvent,  la  melan- 
colie. 

En  resume,  ces  deux  syndromes  sont  tr^s  voisins;  en  bas,  c'est  la 
n^vrose,  en  haut,  la  psychose;  mais  le  passage  de  la  n^vrose  prise  k  la 
psychose  pure  est  fait  par  la  psychonevrose. 


La  Strumectomie  dans  la  maladie  de  Basedow.  —  Les  r^sultats  eloi- 
gn6s,  par  GARRE  (de  Bonn).  Presse  Medicale,  26  fevrier  1908. 

La  question  du  traitement  chirurgical  du  goitre  exophtalmique  n'a 
tenu  que  fort  peu  de  place  dans  les  rapports  et  discussions  du  dernier 
congrfes  de  m^decine.  Or,  M.  Garr6  apporte  une  statistique  de  35  cas 
operes  par  lui,  dont  30  d'hemistrumectomie,  8  de  ligatures  vasculaires, 
associees  ou  non  a  cette  intervention,  2  de  sympathectomie.  L'hemi- 
thyroidectomie,  portant  toujours  sue  le  lobe  le  plus  hypertrophic, 
lui  parait  etre  I'intervention  de  choix,  dans  la  raajorite  des  cas.  La 
ligature  conviendrait  aux  goitres  mous,  peu  anciens  ;  ou  a  titre  coid- 
plementaire.  Ses  resultats  ont  6te  de  16  p.  100  de  guerisons  vraies, 
69  p.  100  d'ameliorations  manifestes,  15  p.  100  d'insuccfes,  en  y  compre- 
nant  un  cas  de  mort  postop^ratoire,  mort  subite  vraisemblablement  en 
rapport  avec  une  hypertrophic  thymique  coexistante.  Le  premier  et  le 
plus  constant  des  elTets  de  I'intervention  est  un  abaissement  considerable 
du  nombre  des  pulsations  ;  vient  ensuite  la  diminution  ou  meme  la 
disparition  de  Texophtalmie.  Les  troubles  nerveux  persistent  plus  sou- 
vent.  Dans  la  grande  majorite  des  cas,  le  poids  et  I'etat  general  se  sont 
considerablement  ameliores. 

A  propos  de  son  cas  de  mort  subite,  Tauteur  insiste  sur  la  frequence 
de  riiypertrophie  thymique  dans  la  maladie  de  Basedow,  et  sur  ses  rap- 
ports avec  la  mort  subite  survenant  chez  les  basedowiens  opCrds. 


G.  Jacquin. 
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Charter. 


Le  Grraiit  :  G.  Dei.  a  rue. 
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UN  CAS 

DB 

D£MENCE  PR£C0CE  a  forme  PARANOlDE 

Apec  autopsie  et  examen  histologique^. 

PAR 

ANGLADE  et  JAGQUIN 

(de  Bordeaux) 

Dans  un  int^ressant  article  paru  r^cemmenl*  et  auquel  nous 
renvoyons  pour  la  bibliographie  de  la  question,  Riche,  Barbd,  et 
Wickersheimer  aprfes  avoir  montr^  que  les  auteurs  invoquent 
successivement  comme  substratum  anatomique  de  la  d^mence 
prdcoce  :  la  m^ningite,  les  alterations  inflammatoires  ou  d^g^n^- 
ratives  portant  sur  les  tissus  conjonctivo-vasculaires  ou  sur  les 
elements  nerveux  et  n^vrogliques,  arrivent  k  cette  conclusion,  que 
«  les  hypotheses  dmises  sur  la  pathogdnie  et  I'anatomie  patholo- 
gique  de  la  d^mence  pr^coce;  pour  fitre  s^duisantes,  n'en  sent 
pas  moins  uniquement  thdoriques,  et  par  ce  caractere  m6me,  dan- 
gereuses  dans  une  certaine  mesure.  » 

Sans  doute,  nous  devrions  souscrire  h  cette  affirmation,  si  la 
demence  pr^coce  ^tait  une  entity  morbide  bien  ddfinie  ;  mais  tout 
le  monde  sait  que  son  cadre  clinique  n'est  pas  encore  d^limitd  ; 
nous  savons  aussi  qu'il  en  existe  plusieurs  vari^t^s,  la  forme 
simple,  la  forme  catatonique,  la  forme  paranoide,  pour  ne  citer 
que  les  principales. 

Dans  ces  conditions,  Tanatomie  pathologique  de  cette  psycho- 
pathie,  plus  exactement  consid6rde  aujourd'hui  comme  un  syn- 
drome, ne  peut  etre  unique.  A  chaque  forme  doit  correspondre 
des  lesions  diffdrentes. 

1.  Les  pieces  necropsiques  ont  ete  presentees  A  la  Societe  d'anatomie  et 
de  physiologic  de  Bordeaux,  seance  du  27  Janvier  1908. 

2.  Riche,  Barb6,  Wickersheimer.  Des  lesions  anatomiques  attribuees  ii  la 
dfimence  precoce.  {Arch,  de  neurologie^n^     septembre  1907,  p.  185.) 
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En  matiere  de  ddmence  prdcoce,  il  n'y  a  done  que  les  faits 
particuliers  bien  observes  et  bien  ^tudi^s  qui  puissent  compter. 
C'est  pourquoi  nous  rapportons  le  cas  suivant,  int^ressant,  en 
raison  de  ses  particularil^s  cliniques  et  des  constatations  ana- 
tomo-pathologiques  que  nous  avons  pu  faire. 

Observation.  —  X...  Marie,  celibataire,  vingt-quatre  ans,  entre  al'asile 
de  Chateau-Picon  le  19  septembre  1903,  transferee  de  Tasile  de  Ville- 
Evrard,  sans  autres  renseignements  que  le  certificat  suivant  :  «  Deg^ne- 
rescence  mentale  avec  erotisme,  obsessions  impulsives,  excitation 
intermittente,  hallucinations  de  Touie,  frayeurs  nocturnes  et  quelques 
symptomes  d'aflfaiblissement  intellectuel  laissant  craindre  I'approche  de 
la  demence.  CeXXe  jeune  malade  a  presente  des  signes  manifestes  de 
tuberculose  pulmonaire,  maisellese  trouve  actuellement  dansun  etatde 
sant6  physique  satisfaisant  qui  permet  son  transfert.  » 

Pas  de  renseignements  sur  les  antecedents  h^r^ditaires  ou  personnels, 
ni  sur  Thistoire  de  la  maladie. 

Voici  les  notes  recueillies  par  le  medecin-chef  d*alors,  sur  cette 
malade,  a  son  entree  : 

X...  pr6sente  des  signes  de  deg6nerescence  hereditaire,  palais  voute, 
adh^rences  des  lobules.  Son  aspect  physique  est  d*ailleurs  assez  agr^able  : 
les  traits  sont  reguliers  et  la  physionomie  est  intelligente.  Elle  a  un  l^ger 
d^faut  dans  Tarticulation  du  langage.  Elle  presente  le  d^sordre  hyst^rique  : 
une  mobility  extreme  dans  les  id6es  et  une  excitation  qui  la  met  toujours 
en  mouvement  et  qui  Tempeche  de  se  livrer  a  une  occupation.  Elle  est 
d'ailleurs,  fort  indocile  et  se  r^volte  constamment ;  elle  est  orgueilleuse ; 
se  dit  noble,  pr6tend  s'appeler  R.  de  C.  et  meprise  ses  compagnes  ;  sen- 
sation de  vide  dans  la  tete  ;  douleur  ^pigastrique.  A  ces  troubles  neuras- 
th^niques,s'ajoute  une  souftrance  sensorielle  caract6ristique  en  ce  qu'elle 
est  associ^e  et  provient  probablement  d'une  lesion  visc^rale  vraie.  Elle 
pretend  qu'on  lui  arrache  le  poumon  droit.  Get  organe  a  ete  trouve 
malade  h  Tauscultation  :  il  est  atteint  d'infiltration  tuberculeuse.  X...  est 
impulsive  ;  souffre  surtout  la  nuit  et  ses  conceptions  ddlirantesla  portent 
a  quitter  son  lit  pour  aller  frapper  les  autres  malades  qu'elle  accuse  de  la 
faire  souffrir. 

Certificat  de  quin^at'ue,  — «Manie  hysterique ;  habituellement  excitee, 
loquace  et  impulsive  ;  accuse  un  delire  ambitieux ;  se  croit  noble  et 
meprise  les  autres  malades;  troubles  de  la  sensibilite,  se  plaint  qu'on  lui 
arrache  le  poumon  droit.  Debility  mentale  native,  signes  de  d6g6neres- 
cence  hereditaire. 

Le  registre  de  la  loi  mentionne  que  la  malade  est  hallucinde,  tres 
impulsive,  ne  s  occupe  pas,  se  tient  mal. 

En  janvier  i89'5,  nous  lisons  :  «  Demence,  hallucinations,  troubles  sen- 
soriels,  impulsivite,  Merits  decousus.  » 

19  janvier  iqoi.  X...  est  atteinte  de  demence  ;  est  dans  un  etat  de 
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d^cheance  mentale  profonde ;  presente,  sous  rinfluence  de  troubles  sen- 
soriels  p6nibles,  des  id6es  de  persecution  diffuses  et  des  tendances 
spontan^es  a  la  violence...  Ecrit  sou  vent  des  lettres  d^cousues. 
1902.  —  La  tuberculose  pulmonaire  progresse. 

Le  4  mars  1904,  la  malade  s  exprime  ainsi :  «  On  m*a  arrache  ma  virgi- 
nity, on  m  arrache  des  porcelaines  de  flirtage...  Je  suis  ici  depuis  1892... 
nous  sommes,  je  crois,  ^  present,  en  1904  en  fevrier  ;  je  suis  venue  ici 
parce  que  j'etais  un  peu  malade  ;  je  manquais  de  pain  et  d'argent ;  on 
m'a  trouvee  un  peu  hysterique  a  la  prefecture,  qu'il  fallait  que  je  sois 
«  rehysterisee  »  par  mon  fiance,  parce  que  j'etais  «  deliysterisee  Je  n'ai 
pas  voulu  accepter  le  tablier  d'infirmiere  en  arrivant  ici,  quoique  je  Taie 
€\.€  pendant  quinze  jours  a  Paris;  on  ne  voulait  pas  me  meler  aux  malades 
par  raisons  de  capacite  et  d'honorabilit6  completes;  j'avais  plus  ou  moins 
de  capacite.  Ma  m^re  et  ma  tante  voulaientque  je  vive  avec  un  amant 
parce  que  j'avais  besoin  d'acte  d'homme  avec  ma  complexion.  J'etais 
appel^e  a  un  avenir  brillant.  Je  demande  mes  feuilles  de  police  sans 
retenue  d'hopital...  je  voudrais  etre  encore  en  service  dans  les  hopitaux, 
je  sais  tout  de  la  vie  ;  je  sais  que  les  gardes- malades  peuvent  sauver  les 
morts  ;  j'ai  rendu  grands  services  au  docteur  d'ici  ;  jelui  ai  gueri  plusieurs 
etudiants  de  la  poitrine.  » 

Rire  frequent,  explosif,  bref,  stereotypy,  sans  motifs.  Grimaces,  tics 
de  la  face.  Manierisme  du  langage  ;  la  malade  zezaie  parfois;  mani^risme 
calligraphique  et  psychographique  ;  n^ologismes.  Dermographisme.  Pas 
de  catatonie,  pasd'oedfemeperiph6rique.  Hyperhydrose  palmaire.Cyanose 
et  refroidissement  des  extremites.  Pas  de  troubles  oculo-pupillaires. 
Ryflectivite  rotulienne  exageree. 

1904.  Jnillet.  —  Tr^s  impulsive,  se  jette  sur  le  medecin  en  chef, 
qu'elle  frappe  :  «  Vous  me  violez  ici,  avec  toutes  ces  personnes  ;  j'ai  fait 
mourir  ici  au  moins  10  personnes  ;  j*ai  tue  M.  leD'P...  (le  precedent 
medecin  en  chef)  pour  9a...  je  vaisremonter  en  haut,  je  reveillerai  leurs 
genoux...  j'aurais  voulu  toujours  jouir...».  La  malade  est  tr^s  erotique  et 
se  masturbe  fr^quemment.  Hypers6crytion  salivaire. 

190^.  Mats.  —  L*6tat  general  est  mediocre,  la  malade  tousse,  s'amai- 
grit,  ne  marche  pas.  Pour  toutes  ces  raisons,  nous  ordonnons  I'alitement. 
L'auscultation  est  difficile.  La  respiration  se  faitmal.  Au  sommet  droit, 
surtout  en  avant,  craquements  nets  ;  ^  gauche,  respiration  obscure. 

1906.  Juin.  —  X...  6tait  tres  surexcit^e  depuis  quelques  jours  ;  ne 
tousse  pas,  ne  crache  pas,  pas  de  diarrh6e.  A  l'auscultation,  sommet  droit, 
respiration  soufflante,  craquements  et  frottements.  Submatit^  surtout 
a  droite.  A  gauche,  quelques  craquements,  au  sommet,  en  avant. 

1907.  II  mars,  —  La  malade  a  6t6  prise  de  baillements,  puis  de  gri- 
maces de  la  face  caractyris^es  parTentrainement  des  l^vresdu  cot^  droit; 
morsure  de  la  langue,  have,  grincement  de  dents.  Les  membres  droits, 
sup6rieur  et  inf^rieur,  sont  replies  sur  eux-memes  ;  main  en  flexion  sur 
I'avant-bras ;  Tavant-bras  sur  le  bras ;  la  jambe  sur  la  cuisse. 
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Deviation  de  la  tete  et  des  yeux  k  gauche.  Etat  semi-comateux.  H^mi- 
paresie  droite  int^ressant  la  face,  le  membre  sup^rieur  et  infdrieur. 
Abaissement  du  pli  nasog^nien  droit.  Ptosis.  On  note  des  secousses  con- 
vulsives  dans  Themiface  droite,  dans  le  membre  inf^rieur  droit,  mais 
surtout  marquees  dans  le  membre  superieur  droit,  secousses  assez  rythmi- 
ques,  assez  r^guli&res.  Signe  de  Babinski  positif  k  droite  ;  en  flexion  a 
gauche.  Reflexes  rotuliens  paraissent  abolis  des  deux  c6t^s.  Pasde  trepi- 
dation epileptoi'de  ni  plantaire  ni  rotulienne. 

La  sensibility  est  emouss^e  du  c6i6  droit,  conserv^e  k  gauche. 
Crises  de  pleurer  qui  s'accompagnent  de  troubles  vaso-moteurs  (con- 
gestion de  la  face)  et  de  cris  inarticul^s  :  chaque  crise  dure  quelques 
minutes  et  tout  rentre  dans  Fordre.  Dans  la  nuit,  la  malade  aurait  eu  des 
crises  de  rire. 

Pupilles  dilat^es.  Q.uelquestremblementsdansles  membressup6rieurs 
et  inferieurs  gauches. 

1907.  6  jnin.  —  Nouvel  ictus  k  quatre  heures  du  soir.  Secousses 
convulsives  tr^s  prononc^es  du  c6t6  droit.  Contracture  des  membres 
inferieurs  ;  ptosis  ;  deviation  buccale  tr^s  prononc6e  apr^s  les  spasmes 
durant  un  quart  d'heure.  Puis,  a  cinq  heures,  reprise  des  phenom^nes 
convulsifs  et  6tat  comateux.  Pas  de  morsure  de  la  langue^  pas  de  have. 
Sensibility  trfes  6moussee. 

7  futn.  —  L'etat  est  meilleur,  la  parole  est  plus  distincte,  la  sensibility 
revenue.  Signe  de  Babinski  n6gatif  k  droite  et  k  gauche. 

8  jutH.  —  La  malade  a  vomi  pendant  la  nuit.  G^tisme. 

9  jnt'n,  Q.uelques  secousses  convulsives  l^g^res,  assez  g^n^ralisyes, 
sans  cri,  d'une  dur^e  de  quelques  minutes,  puis  tout  rentre  dansTordre. 

1 1  juin,  —  Meme  6tat ;  la  malade  ne  parle  pas  ;  s'alimente  bien. 

14  novembre.  —  Escharres  fessiferes.  Mutisme.  Agitation.  L'hypertonie 
avec  contracture  augmente  dans  les  membres. 

26  novembre,  —  Vive  agitation  avec  cris,  grincement  des  dents.  Les 
escharres  se  creusent. 

2^  decembre.  —  Agitation  extreme  avec  cris  continuels;  T^tat general 
est  mauvais  ;  les  escharres  gagnent  en  profondeur  et  en  largeur.  La  con- 
tracture est  gyn^ralisee  ;  les  membres  superieurs  sont  ^troitement  appli- 
ques contre  le  thorax ;  les  membres  inferieurs  replies  sur  eux-memes  sont 
accol^s  a  la  face  ant^rieure  de  Tabdomen,  en  chien  de  fusil.  Le  pouls  est 
mediocre  ;  I'alimentation  de  plus  en  plus  difficile. 

1908.  6  /anvier,  —  La  malade  meurtadix  heuresdu  matin. 
L'autopsie  est  pratiquee  le  lendemain  matin,  vingt-quatre  heures 

apres  la  mort. 

I.  PouMONs. —  Le  poumon  droit  p^ise  170  grammes;  quelques  adhe- 
rences  au  sommet,  3  ou  4  tubercules,  dont  le  plus  volumineux  est  gros 
comme  une  noisette,  formes  d'une  coque  fibreuse  et  d'une  masse 
caseeuse  au  centre.  Pas  de  congestion  k  la  base. 

Poumon  gauche.  —  180  grammes.  2  tubercules  au  sommet.  Un  autre 
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situe  h  la  partie  inferieure  du  lobe  sup6rieur.  Meme  aspect,  m&me  struc- 
ture qn'k  droite. 

II.  SYSTfeME  ciRcuLAToiRE. —  CoBur,  ijo  grammes,  petit;  myocarde 
gris,  pas  friable.  Rien  au  coeur  droit.  Uorifice  mitral  est  trfes  legferement 
sclereux.  L'aorte  est  epaissie,  chagrinee  ;  pas  d'ath^rome  des  sigmoides 
aortiques. 

III.  SysTfcME  DIGESTIF.  —  Pas  d'ulc6rations  intestinales.  Foic :  590 
grammes,  trainees  fibreuses  sans  adherence  de  la  capsule  qui  est  blan- 
chatre  ;  pas  de  calculs  dans  la  v6sicule. 

Rate.  — ^o  grammes  ;  petite,  consistance  normale. 
Pancreas.  —  Petit,  pas  sclereux. 

IV.  Systeme  GEMiTO-URiNAiRE.  —  Rchi  droU,  90  grammes  ;  capsule 
Epaissie,  adh^rente  par  places  ;  k  la  coupe,  noyaux  de  sclerose  caracte- 
rises  par  des  taches  blanches  avec  depression  sans  kystes.  Rein  gauche  : 
80  grammes,  capsule  un  peu  Epaissie,  pasadh6rente.  Un  kyste.  Quelques 
sillons  peu  profonds. 

Utdrns.  —  Petit.  Polype  du  col.  Pas  de  lesions  des  annexes  ni  de 
Tovaire. 

V.  Systeme  nerveux.  —  i*  Cervcau,  i.ooo  grammes  Les  art^res  cere- 
brales  ne  sontpasath6romateuses.  Les  ventriculesne  sont  pasgranuleux  ; 
le  ventricule  lateral  droit  est  dilate. 

a.  Hemisphere  gauche.  — Le  lobe  frontal  est  manifestement  atro  phi6. 
A  ce  niveau,  la  pie-mfere  parait  epaissie  ;  quelques  l^g^res  adherences  ; 
mais,  apres  avoir  detach^  la  pie-m^re  du  lobe  frontal,  on  aper9oit  tr^s 
nettement,  au  niveau  du  tiers  moyen  de  la  a*  frontale,  des  zdnes  de 
depression  avec  coloration  jauneet  consistance  ferme.  Ces  plaques  jaunes 
predominent  :  au  niveau  de  la  frontale  et  de  la  pari^tale  ascendante  ; 
2**  sur  la  parietale  inferieure,  sur  le  pli  courbe  ;  3°sur]e  lobe  occipital, 
face  externe. 

A  la  coupe,  pas  de  lacunes,  ni  de  dilatations  vasculaires  dans  les 
noyaux  gris.  La  substance  grise  est  plus  ferme  que  la  substance  blanche. 

b.  Hemisphere  droit. —  Memes  lesions  moinsaccentu^es  qu  a  gauche. 

c.  Bulbe  et  protubdrancc  fermes,  pas  de  lacunes;  4'  ventricule  pas 
granuleux. 

a**  Cervelet  pese,  avec  le  bulbe  160  grammes.  La  pie-m^jre  est  blan- 
chatre  sur  la  ligne  mediane ;  pas  d'induration  ni  d'atrophie  des  hemis- 
pheres. 

Pas  de  lesions  macroscopiques. 

30  Moellc  ferme,  aplatie  d'avant  en  arrifere. 

ExAMBN  HiSTOLOGiQUB.  —  L'examcu  histologique  a  porte  :  i^  sur  le  cer- 
veau  ;  a*  le  cervelet ;  y  la  protuberance  ;  4°  le  bulbe  ;  5° la  moelle. 

I®  Le  cerveau.  —  Les  fragments  examines  proviennent  des  foyers 
corticaux  constates  macroscopiquement  au  niveau  du  lobe  frontal,  dans 
la  frontale  ascendante  (1/3  inferieur)  ;  dans  le  lobe  occipital. 

La  methode  de  Nissl  n'a  pas  ete  appliquee ;  elle  ne  pouvait  que  fournir 
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des  r6sultats  impr^cis  a  cause  de  T^tat  de  mal  terminal  et  de  la  tuber* 
culose  concomitante. 

Nous  donnons  seulement  ici  les  r^sultats  fournis  par  la  methode 
d'Anglade  Elective  pour  la  n^vroglie^;  aussi  bien  I'etat  du  tissu  de 
soutien  a  6X6  diversement  appr^ci^  par  les  observaleurs  et  m^rite  d'etre 
mieux  connu. 

Sur  une  coupe  provenant  de  la  circonvolution  frontale  ascendante 
gauche,  la  coloration  fait  immediatement  apparaitre  une  plaque  de 
sclerose  sous-corticale,  situ^e  k  Tunion  de  la  substance  blanche  avec  la 
substance  grise.  Cette  plaque,  qui  respecte  h  peu  prfes  complMement  la 
substance  grise,  va  en  s'eclaircissant  si  mesure  que  Ton  descend  dans  la 
substance  blanche. 

Nous  devons  rappeler  que  I'existence  de  cette  plaque  nous  avait  d6}k 
6t6  rev61ee  a  Tacide  osmique,  par  une  coloration  noire,  tellement  frap- 
pante,  qu'elle  fit  I'objet  d  une  presentation  h  la  Soci6t6  d*anatomie  de 
Bordeaux. 

Car  les  plus  petites  lesions  appr^ciables,  mais  difficilement  apprecia- 
tes sur  la  table  d'autopsie,  6taient  devenues  grossiferement  ^videntes  en 
cours  de  fixation. 

Revenonsala  plaque.  A  sa  p^ripherie,  la  coloration  cesse  brusque* 
ment,  la  substance  grise  est  a  peu  pr^s  compl^tement  d6pourvue  de 
n6vroglie  colorable  jusqu'a  la  zonesuperficielle,  celle  qui  correspond  aux 
fibres  tangentielles  ;  la,  nous  retrouvons  une  bande  de  n6vroglie  tr^ 
dense,  plus^paisse  en  certains  points,  avec  des  6paississements  qui  s'en- 
foncent  comme  des  coins  et  au-dessous  desquels  on  observe  parfoisdes 
ebauches  de  formation  lacunaire. 

En  sorte  qu*il  s*agit  d'une  double  lesion  scldreuse  Tune,  sous-corticale, 
la  plus  etendue  et,  sans  doute,  la  plus  ancienne  ;  Tautre,  tangentielle, 
sans  connexions  avec  la  pie-m^re.  Entre  ces  deux  formations  scl^reuses, 
la  substance  grise  semble  serr6e  comme  dans  un  6tau  ;  elle  est  le  plus 
souvent  trfes  r^duite  d'^paisseur. 

Les  vaisscanx  Xrh%  nombreux  au  niveau  des  plaques  sous-corticales, 
sont  considerablement  6paissis,  et  pr^sentent  ^  la  fois  de  Tendarterite  et 
de  la  p^riart^rite.  L'epaississement  d'ailleurs  s'est  fait  aux  depens  de  toutes 
les  tuniques.  C'est  aussi  autour  des  vaisseaux  que  la  density  du  r6seau 
n^vroglique  est  plus  marquee  ;  il  est  a  ce  niveau  traverse  par  des  trous- 
seaux de  fibres  nevrogliques  de  gros  calibre,  partis  du  voisinage  imm6diat 
des  vaisseaux.  II  n  est  pas  rare  de  rencontrer  des  amas  nucl^aires  prove- 
nant d'une  vaginalite. 

On  n'observe  pas  de  la  diap^dfese  comme  dans  la  paralysie  g^n^rale  ; 
il  n  ya  pasnon  plus  de  Stoebchenzellen.  Ajoutons  qu'au  niveau  maximum 

I.  Pour  les  details  de  la  methode  de  coloration  de  la  n^vroglic,  voir 
Anglade  et  Latreille.  Les  lesions  du  cervelet  dans  la  paralysie  g^n^rale.  (Enci^ 
phalCf      10,  octobre  1907.) 
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de  ratatinement  de  la  circon volution,  des  lymphocytes  en  assez  grand 
nombre,  infiltrent  la  pie-m^re. 

Cette  physionomie  g6n6rale  de  la  lesion  se  rencontre  dans  toutes  les 
autres  regions  examinees.  Ce  qui  varie,  c'est  T^tendue  des  plaques  sous- 
corticales,  Tepaisseur  de  la  bande  tangentielle  et  surtout  T^paisseur  de  la 
substance  grise.  II  serait  superflu  de  renouveler  la  description  pour 
chacune  de  ces  regions. 

Ceslesions  en  foyer  ont  d'ailleurs  une  sorte  de  point  central,  au  niveau 
duquel  les  lesions  atteignent  leur  maximum.  On  suit  tr^s  aisement  tous 
les  degr^s  de  cette  lesion  depuis  le  point  central  jusqu'aux  parties  saines 
ou  relativement  saines,  car  partout  dans  les  coupes  que  nous  avons  eues 
sous  les  yeux,  il  y  a  une  bande  de  sclerose  sous-corticale,  bien  dessin^e 
par  une  coloration  bleue  foncee. 

2*  Cervelet.  —  L'examen  attentif  ne  r^v^le  aucun  degr6  de  sclerose 
dans  les  diverses  couches.  On  ne  rencontre  meme  pas  des  atrophies 
limitees  h  quelques  folioles,  l6sions  frequentes  pourtant  chez  les  ali^nes 
en  general. 

3°  Protuberance.  —  EUe  ne  se  fait  remarquer  que  par  une  sclerose 
au  niveau  du  faisceau  pyramidal,  tr^s  accentu6e  du  cote  droit,  minime  ^ 
gauche. 

4"  Bulbe, — N'est  pas  scl6reux,  meme  au  niveau  des  olives.  On  trouve 
au  niveau  des  faisceaux  pyramidaux,  la  meme  sclerose  que  dans  la 
protuberance. 

Moelle.  —  Au  moment  de  cet  examen,  la  m6thode  Weigert-Pal  n'a 
pu  etre  appliqu6e  et  nous  n'avons  examine  au  point  de  vue  n^vroglique 
que  la  region  cervicale.  Cette  region  est  remarquable  par  son  aplatisse- 
ment  d'avant  en  arri^re  avec  depression  au  niveau  desracines  anterieures. 
Ce  qui  frappe,  c*est  une  sclerose  int6ressant  les  faisceaux  pyramidaux, 
sclerose  un  peu  plus  marquee  a  droite  qu'^  gauche  et  qui  pr^domine 
nettement  autour  des  vaisseaux  sans  que  le  vaisseau  lui-meme  soit  int^- 
resse.  Au  niveau  du  faisceau  de  Turck,  du  cote  gauche,  trfes  leger  degr^ 
de  sclerose. 

Dans  les  cordons  posterieurs,  ou  la  sclerose  est  manifeste  partout,  on 
la  voit  pr^dominer  nettement  dans  le  faisceau  externe,  dans  toute  la 
partie  situee  en  dehors  du  faisceau  de  GoU  ;  le  faisceau  de  GoU  est  atteint 
surtout  dans  ses  deux  tiers  ant^rieurs. 

Xotons  enfin,  1  epaississement  sans  inflammation  de  la  pie-m^re,  au 
niveau  de  T^mergence  desracines  anterieures  et  post^rieures. 

Les  ganglions  rachidiens,  les  nerfs  p^ripheriques  n'ont  pas  et6 
examines. 

Cette  observation  appelle  quelques  reflexions  d'ordre  clinique 
et  anatomo-pathologique. 

i^Aupoint  de  vue  clinique. — Nous  sommes  bien  en  presence  d'un 
cas  de  demence  precoce,  malgrd  les  diagnostics,  ou  peut-ttre  m6me 
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k  cause  des  diagnostics  varies  qui  ont  ^t^  port^s  sur  cette  malade. 

En  effet,  d^lire  des  ddg^n^r^s  avec  bouff^es  de  conceptions 
d^Iirantes  de  persecution  et  de  grandeur,  reactions  impulsives,etc.: 
folie  hystdrique  avec  d^Iire  polymorphe,  ^rotisme,  mani^risme, 
etc.,  ne  sont,  pour  Kroepelin  que  lea  Etiquettes  difiKrentes  d'une 
meme  forme  morbide,  la  d^mence  pr^coce  a  forme  paranoYde. 

L'hypothese  de  la  paralysie  gendrale  ne  pouvait  dvidemment 
pas  6tre  formulae  au  debut,  malgrE  I'existence  d'un  d^Iire  absurde 
de  grandeur.  Les  accidents  terminaux,  seuls,  auraient  pu  legi- 
timer  ce  diagnostic  ;  or,  Tanatomie  pathologique  nous  expliquera 
cette  terminaison,  un  peu  speciale,  il  est  vrai,  d'une  forme  clas- 
sique  de  la  demence  pr^coce. 

Effectivement,  cette  demence  prdcoce  s'est  terminee  d'une 
facon  quelque  peu  anormale*.  Cette  femme,  plus  que  toute 
autre,  devait  mourir  de  cachexie  tuberculeuse  ;  la  tuberculose  est 
la  fin  habituelle  des  d^mentes  prdcoces.  Or,  nous  avons  assiste 
chez  une  femme  de  trente-huit  ans,  internee  comme  d^mente 
pre'coce,  depuis  T^ge  de  vingt-quatre  ans,  k  I'^closion  d'accidents 
qui  ne  pouvaient  etre  dus  qu  a  une  encEphalite  ou  a  une  meningo- 
encEphalite  ;  accidents  Epileptiformes,  reliquats  h^mipar^tiques, 
avec  tous  les  signes  organiques  y  compris  le  Babinski,  le  tout 
relativement  tres  fugace  s'accompagnant  de  vomissements. 

Observde  a  ce  moment  la  malade  donnait  bien  rimpression 
d'une  paralysie  g^n^rale  faisant  des  accidents  convulsifs  Epi- 
leptiformes.  Mais  I'histoire  de  la  maladie  nous  orientait  vers  le 
diagnostic  anatomique  d'encdphalite  eh  foyers  lacunaires  ou  scl^- 
reux ;  du  vivant  de  la  malade,  le  diagnostic  ferme  ne  pouvait  ^tre 
fait,  a  d^faut  d'examen  du  liquide  cEphalo-rachidien  (la  ponction 
lombaire  avait  €t6  blanche). 

2°  Au  point  de  vue  anatofno-pathologique,  —  Nous  avons  volon- 
tairement  laissd  de  cbii,  les  lesions  cellulaires  chromatolytiques 
ou  pigmentaires,  toujours  ddicates  k  observer  et  surtout  a  inter- 
preter. EUes  sont  d'ailleurs  bien  connues  aujourd'hui  depuis  les 
travauxde  Klippelet  Lhermitte,  deNissl,  Alzheimer, Neisser, etc... 
Nous  les  avons  nous-mdmes  etudie'es  dans  un  autre  cas*. 

1.  Dans  son  excellent  m^raoire  sur  0  les  ictus  dans  la  demence  precoce » [Ence- 
phale,  septembre-octobre  1906,  p.  491),  M"«^  Pascal  constate  que  les  ictus  qui 
surviennent  ^  une  periode  tardive,  oil  toute  trace  de  n^vrose  est  effacee.  nc 
sont  pas  excessivement  frequents. 

2.  Anglade  et  Jacquin.  Un  cas  de  demence  precoce  post-confusionnelle  avec 
autopsie  et  examen  histologique.  [Congrcs  des  alienistes  et  des  neurologistes, 
Lille,  aoilt  1906.) 
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Dans  le  cas  present,  les  lesions  du  systfeme  nerveux  sont  tres 
nettes.  Sur  la  table  d'autopsie,  on  pouvait  d^celer  par  la  vue  et  le 
toucher,  des  territoires  de  sclerose  que  la  fixation  rendait  ^vidente 
et  que  le  microscope  permet  de  caract^riser  histologiquement. 

Ce  sont  des  foyers  sous-corticaux  de  gliose  intense  dans 
lesquels  on  reconnait  les  gros  ^l^ments  de  la  sclerose  en  plaques 
ou  du  gliome,  r^pandus  k  travers  les  mailles  d'un  reticulum  tres 
dense  et  form^  par  des  fibres  n^vrogliques  de  gros  calibre. 

Sur  la  r^alit^  de  ces  lesions  il  ne  pent  y  avoir  un  doute,  pas 
plus  que  sur  leur  predominance  au  niveau  de  la  frontale  ascen- 
dante,  du  lobe  frontal,  du  lobe  occipital.  II  est  plus  d^licat  de  les 
interpreter.  Elles  sont  a  rapprocher  de  celles  que  Ton  observe 
dans  certains  cerveaux  seniles,  mais  assur^ment  elles  ne  rentrent 
dans  aucune  des  categories  si  bien  etablies  par  Leri*.  Ce  n'est  ni 
Tetat  lacunaire,  ni  I'atrophie  en  masse,  ni  mSme  I'etat  vermoulu. 
C'est  cependant  de  ce  dernier  qu'elles  s'ecartent  le  moins.  Nous 
n'insisterons  pas  sur  les  ressemblances  ou  les  caracteres  dififeren- 
tiels ;  il  nous  suffira  de  dire  que  dans  hotre  cas,  les  ulcerations, 
corticales  font  absolument  defaut.  Nous  avons  par  contre,  trouve 
dans  le  cerveau  d'un  grand  nombred'epileptiques,  etd'epileptiques 
jeunes  dont  Tepilepsie  avait  bien  le  caractere  idiopathique,  des 
lesions  k  peu  pres  identiques.  Cependant,  la  tendance  a  la  forma- 
tion lacunaire  y  etait  toujours  plus  marquee. 

Ainsi,  ces  lesions  nous  semblent  emprunter  quelques-uns  de 
leurs  caracteres  au  cerveau  senile,  sans  cadrer  exactement  avec 
aucune  des  formes  decrites  de  la  senilite  cerebrale. 

Leur  pathogenie  est  evidemment  obscure.  Cette  femme  etait 
peut-etre  syphilitique  et,  certainement,  tuberculeuse ;  la  tuber- 
culose  pulmonaire  avait  adopte  la  forme  fibro-caseeuse.  On  peut 
se  demander  si  cette  infection  chronique  a  tendance  scierosanie 
n*est  pas  responsable  des  lesions  vasculaires  et  des  scleroses  en 
foyers.  Hypothese,  sans  doute,  mais  il  faut  bien  reconnaitre  que 
la  clinique  et  Tanatomie  pathologique  se  trouvent  d'accord  pour 
soupconner  entre  la  tuberculose  et  la  demence  prdcoce  un  rapport 
de  cause  a  efFet.  Cette  hypothese  est  soutenue  depuis  longtemps 
par  Kiernan,  Dunton,  Claus,  Klippel  et  plus  recemment  par 
Roubinovitch,  Phulpin,  Durocher  %  etc. 

Ceci  dit,  il  ne  saurait  entrer  dans  notre  pensee  de  soutenir  que 

1.  L^ri.  Le  cerveau  senile.  [Congres  de  Lille y  1906.) 

2.  Durocher.  Demence  precoceet  tuberculose.  [These  de  Paris,  juillet  1906.) 
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ces  lesions  sont  pr^cis^ment  celles  de  la  d^mcnce  pr^coce  a  forme 
paranoYde.  Elles  disent  seulement  que  cette  forme,  comme  d'ail- 
leurs  la  forme  confusionnelle  que  nous  avons  ^tudi^e  prdc^- 
demment,  est  susceptible  de  se  terminer  par  des  lesions  d'atrophie 
scl6reuse  en  foyers.  II  n'est  pas  sans  intdrfit  de  constater  que  des 
formes  cliniquement  bien  diff^rentes  d'une  m6me  maladie  men- 
tale  se  terminent  k  I'^ge  moyen  de  la  vie,  par  des  Idsions  k  peu 
pres  identiques  d'atrophie  c^r^brale. 

Ce  qui  varie  surtout,  c'est  la  topographie  des  zones  de  sclerose 
corticale.  Dans  ce  cas  il  y  en  avait  de  tres  itendues  au  niveau  de 
la  frontale  ascendante  dans  Themisphfere  gauche.  C'est  pourquoi, 
sans  doute,  nous  avons  observe  de  Tdpilepsie,  de  Th^miparesie 
droite  et  une  d^g^n^rescence  bien  marquee  du  faisceau  pyramidal 
surtoute  la  hauteur  de  I'axe  c^r^bro-spinal.  Cette  localisation  est 
assez  rare,  c'est  pourquoi  Tepilepsie  n'est  pas  habituelle.  Ce  fait 
vient  h  Tappui  de  Topinion  des  auteurs  qui,  pour  expliquer  les  ictus 
terminaux  de  la  d^mence  pr^coce,  invoquent  des  lesions  organi- 
ques,  <c  lesions  maxima,  foyers  plus  actifs  dans  la  spheremotrice* ». 

Presque  tous  les  observateurs  ont  notd  Tatrophie  des  circon- 
volutions  frontales ;  elle  ne  manque  jamais,  toutes  les  fois  qu'il  y  a 
eu  d^mence  profonde. 

Mais  si  les  lesions  grossieres  que  nous  avons  relevdesne  sauraient 
etre  consid^rees  comme  le  substratum  anatomique  de  la  d^mence 
pr^coce,  il  est  logique  de  supposerqu'elles  en  sont  une  exagdration. 
S'il  nous  dtait  permis  de  formuler  une  hypothese,  nous  dirionsque 
cette  enc^phalite  scl^reuse  sous-corticale,  si  ^vidente  aujourd'hui, 
parce  qu'elle  s'est  concentrde  sur  certains  points  pour  y  former  des 
plaques,  a  existd  k  V6tax  de  diflusion  durant  le  cours  de  la  maladie. 
Cette  encdphalite,  discrete  et  difluse  a  peut-^tre  et^  la  cause  du 
d^sordre  des  id^es,  des  impulsions,  avant  d'occasionner  des  con- 
vulsions. 

Ces  considerations  cliniques  et  anatomiques  sont  bien  longues 
pour  ne  s'adresser  qu'a  un  fait  isol^.  Nous  ne  croyons  pas  devoir 
nous  en  excuser.  Enmatierede  d^mencc  precoce,  comme  nous  le 
disions  au  d^but  de  cet  article,  il  n*y  a  que  les  faits  particuliers 
bien  observes  et  bien  etudi^s  qui  puissent  compter.  Sous  le  nom 
de  d^mence  prdcoce,  nous  abritons  k  Theure  qu'il  est,  des  formes 
cliniques  tres  disparates.  C'est  pourquoi  leur  anatomie  patholo- 
gique  ne  peut  se  faire  en  bloc. 

I.  M"«  Pascal.  Les  ictus  dans  la  d^mence  precoce.  (Loc.  cit.) 
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Dans  ce  travail  sur  la  vie  affective  du  vieillard,  nous  proc^de- 
rons  du  complexe  au  simple  et  du  ddrivd  au  primitif  pour  suivre 
Tordre  chronologique  selon  lequel  s'effectue  la  disparition  des 
sentiments. 

On  sait  que  les  formes  d^riv^es  de  TaflFectivite,  celles  qui  sont 
tardives  succombent  les  premieres  au  travail  de  la  destruction ; 
les  Amotions  liees  aux  jouissances  artistiques  et  aux  operations 
de  la  pens^e  abstraite,  les  sentiments  ddsintdresses  et  altruistes 
palissent  et  disparaissent  avant  les  etats  afifectifs  rattach^s  a  la  vie 
dgoiste  et  individuelle.  L'homme  age  cesse  d'exister  pour  son 
^poque;  il  se  d^sint^^resse  de  la  soci^td;  il  devient  indifferent  a 
ses  amis,  k  ses  parents,  k  sa  famille,  et,  absorbe  de  plus  en  plus 
par  son  «  moi  »  intime,  il  fait  du  bien-etre  individuel  la  seule  preoc- 
cupation de  sa  vie. 

Nousallons  ^tudier  quelques  formes  principales  de  Taffectivit^, 
comme  des  unites  parfaitement  distinctes,  que  nous  prenons 
separe'ment ;  en  r^alite,  les  differents  sentiments  ne  sont  pas  des 
facteurs  juxtaposes  ou  qui  se  succedent,  mais  des  etats  affectifs 
qui  exercent  une  influence  reciproque  les  uns  sur  les  autres  et 
qui  se  meiangent  pour  donner  naissance  k  des  formes  complexes. 
L'eiement  qui  pr^domine  dans  ces  formes  secondaires  donne  le 
«  timbre  affectifs  »  du  sentiment  pris  dans  son  entier.  Nous 
sommes  obliges  de  schematiser;  dans  la  mesure  du  possible, 

I.  Pauhlan.  Phenomencs  affectifs. 
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nous  tiendrons  compte  des  rapports  mutuels  de  divers  dl^ments 
affectifs  qui  varient  a  une  infinite  de  degr^s. 


Tout  d'abord,  t^chons  de  fixer  une  question  d  ordre  fonda- 
mental.  Faut-il  envisager  la  disparition  des  sentiments  comme  la 
consequence  de  la  d^ch^ance  intellectuelle,  ou  faut-il  voir  dans 
cette  regression  un  fait  autonome? 

Pour  les  partisans  de  la  these  «  intellectualiste  » ,  selon 
laquelle  les  sentiments  ne  sont  que  des  qualit^s  de  la  connais- 
sance,  toute  regression  de  la  vie  affective  est  au  fond  une 
decheance  de  Tintellect.  Mais  il  y  a  une  autre  these,  la  these 
«  physiologique  >,  selon  laquelle  les  sentiments  jouissent  d'une 
autonomie  essentielle  et  sont  irreductibles  h  Tintelligence.  C'est 
la  these  k  laquelle  nous  nous  rattachons.  Car  si,  d'une  facon 
g^n^rale,  Taccroissement  des  connaissances  comporte  un  deve- 
loppement  de  Taffectivite  et  si  revolution  qui  mene  I'individu  des 
notions  eldmentaires  aux  conceptions  g^ndrales  et  abstraites 
occasionne  des  modifications  profondes  dans  le  domaine  du  sen- 
timent, le  paralieiisme  de  ces  deux  evolutions,  tout  en  etant  une 
loi  generale,  n'est  pas  une  loi  absolue.  D'ailleurs,  nous  savons 
que  le  developpement  des  sentiments  n'est  pas  toujours  cons^- 
cutif  a  celui  des  connaissances;  «  il  y  a  des  cas  dans  lesquels 
leur  evolution  est  directe  et  precede  celle  des  idees  *  »>.  La  dispari- 
tion des  differents  sentiments  est  en  partie  Teffet  de  la  decheance 
intellectuelle;  il  est  naturel  qu'une  idee  disparue,  Tetat  alFectif 
qui  I'accompagne  disparaisse  avec  elle.  Mais,  en  partie,  la  disso- 
lution de  Taffectivite  est  un  fait  independant  et  autonome. 

Abordons  maintenant  une  seconde  question.  Est-ce  dans  le 
domaine  du  sentiment  ou  dans  celui  des  idees  que  Ton  obsen'e 
tout  d'abord  Tinfluence  debilitante  de  T^ge? 

Au  cours  de  toute  decheance  psychique  (dans  la  demence 
paralytique,  dans  la  demence  precoce,  etc.),  c'est  Faffectivite  qui 
icmoigne  tout  d  abord  de  desordres  manifestes  et  notables 
a  L'observation  montre  que,  dans  la  grande  majorite  des  cas,  la 
folic  debute  non  par  des  discours  depourvus  de  sens  ou  par  des 
actes  extravagants,  mais  bien  par  des  changements  dans  le 
caractere,  par  des  anomalies  du  sentiment  de  soi-meme  et  dt 

I.  Ribot,  Th.  Psychologie  des  sentimettts. 
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rhumeur  et  par  des  ^tats  dmotionnels  qui  en  r^sultent^  »  Ribot 
dcrit  :  «  La  d^ch^ance  organique,  la  misere  physiologique  se  tra- 
duit  avant  tout  par  des  alterations  dans  Tordre  des  Amotions, 
des  tendances,  des  actes  et  des  mouvements.  L'intelligence,  elle, 
subit  mieux  le  choc  et  quelquefois  reste  indemne.  »  Plus  loin,  il 
ajoute  :  «  Toute  exag^ration  ^cart^e,  la  masse  des  faits  permet 
d'induire  que  la  d^cheance  est  primitivement,  non  exclusivement, 
celle  des  tendances  et  des  manifestations  affectives  *.  »  Kraepelin 
donne  k  ce  phdnomene  Texplication  suivante  :  «  Le  sentiment 
indique  I'attitude  de  Tdtre  vis-k-vis  des  dv^nements  ext^rieurs; 
partant,  il  est  naturel  que  ce  soit  le  sentiment  qui  donne  les  pre- 
miers signes  de  maladie  dans  tout  ^tat  morbide  et  ayant  pour 
consequence  une  alteration  de  la  personnalite  ^  » 

Pour  la  vieillesse,  qui  est  au  fond  une  misfere  physiologique, 
la  reponse  parait  indiqude  d'avance.  Mais,  ind^pendamment  de 
toute  conclusion  par  analogie,  il  est  difficile  de  se  prononcer  sur 
cette  question  d'une  facon  cat^gorique  et  d'apporter  des  preuves 
objectives.  Car  si  les  sentiments  et  les  id^es  sont  des  facteurs 
independants  dans  leur  nature,  ils  sont  intimement  lies  les  uns 
aux  autres.  Toute  debilite  de  I'ideation  se  rdpercute  dans  la  vie 
affective  et  tout  desordre  des  emotions  agit  a  son  tour  sur  Tintel- 
lect;  il  modifie  la  receptivite  de  la  perception,  il  acceiere  ou 
ralentit  les  associations  des  idees,  il  augmente  ou  diminue  la 
force  des  volitions  et  des  reactions  individuelles.  Pourtant  il  y  a 
des  phenomenes  qui  paraissent  temoigner  en  faveur  de  Thypo- 
these  que  la  decadence  affective  au  cours  de  involution  senile 
devance  la  decadence  intellectuelle.  Ces  phenomenes  sont  la  dis- 
pariiion  precoce  des  sentiments  altruistes  et,  surtout,  Tafifaiblis- 
sement  de  la  volonte. 

Ce  qui  nous  frappe  dans  I'attitude  d  un  individu  qui  se  trouve 
au  debut  de  la  vieillesse,  ce  n'est  point  la  defectuosite  de  ses 
raisonnements.  II  est  encore  parfaitement  logique  et  capable  de 
concevoir  nettement  un  but  lointain.  Ce  qui  nous  frappe,  c'est  la 
tendance  de  son  esprit  k  devenir  une  intelligence  sterile  en 
actions.  II  pense  sans  pouvoir  agir;  et  Ton  dirait  que  ses  idees 
transformees  en  schemas  sont  depourvues  d'impulsion  volontaire. 
La  moderation  des  tendances  imperieuses  et  des  passions  juve- 
niles qui  avaient  permis  k  son  intelligence  de  troner  en  souve- 

1.  Griesinger.  Traite  des  maladies  mcntalcs, 

2.  Loc.  cit, 

3.  Psychiairiej  I.  Band. 
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raine  absolue,  se  transforme  d^ja  en  une  pauvret^  du  sentiment 
qui  prive  son  esprit  de  toute  determination  active.  II  n'est  pas 
encore  inaccessible  aux  id^es  nouvelles  par  d^faut  de  comprehen- 
sion; mais  il  est  impuissant  ou  faible  pour  toute  volition  qui 
demande  de  lui  un  eflbrt  soutenu.  Dans  la  vie  de  relations,  ses 
reactions  personnelles  cedent  peu  k  peu  la  place  k  des  reactions 
qui  ne  demandent  pas  le  concours  du  sentiment,  qui  sont  auto- 
matiques  par  une  longue  routine,  ou  qui  sont  devenues  spdcifi- 
ques  au  cours  de  revolution.  II  est  logique  mais  passif,  clair- 
voyant, mais  resign^.  II  devient  aboulique  et  incapable.  Or,  nous 
savons  que  c'est  dans  Telement  affectif  que  la  volontd  puise  sa 
force  et  que,  si  Tid^e  determine  nos  actions,  c'est  le  sentiment 
qui  traduit  en  actes  nos  ^tats  de  conscience.  Nous  nous  r^sumons : 
d'une  facon  g^ndrale,  la  d^ch^ance  affective  devance,  au  cours 
de  I'involution  senile,  la  d^chdance  intellectuelle. 


Les  sentiments  sociaux  et  moraux.  —  Les  sentiments  sociaux 
et  moraux,  dernieres  acquisitions  de  revolution  mentale,  sont  les 
premiers  qui  dans  la  vieillesse  t^moignent  de  Taffaiblissement. 
Les  alterations  qu'ils  accusent  tiennent:  I'affaiblissement  des 
tendances  altruistes;  2°  k  'la  recrudescence,  peut-€tre  apparente, 
des  tendances  ^goistes;  3**  a  Textinction  de  Tinstinct  sexuel  et 
des  emotions  concomitantes,  et  4"*  a  la  d^ch^ance  de  Tintellect. 

Le  vieillard  se  ddsinteresse  de  la  vie  sociale  qui  devient  trop 
vaste  pour  son  activity  amoindrie  et  trop  abstraite  pour  ses  capa- 
cit6s  representatives.  II  ne  se  sent  plus  comme  auparavant,  une 
unite  liee  moralement  h  la  multitude  sociale  et  les  vcrtus  civi- 
ques  perdent  a  ses  yeux  leur  m^rite.  La  solidarity  qui  unit  les 
hommes  dans  la  poursuite  du  bien  commun,  qui  exige  des  ser- 
vices mutuels,  qui  impose  le  sacrifice  du  bonheur  individuel  au 
profit  de  la  cause  commune,  cette  solidarity  disparait  pour  lui.  II 
se  replie  de  plus  en  plus  sur  lui-meme;  son  plaisir  et  le  cours 
normal  de  sa  vie  organique  finissent  par  devenir  Tobjet  unique  de 
ses  desirs  et  de  ses  volitions. 

II  devient  de  moins  en  moins  sociable;  k  mesure  qu'il  vieillit, 
la  tendance  de  s'^tendre  sur  le  monde  ext^rieur  et  de  se  ddpenser 
au  dehors  tend  k  disparaitre;  car  cette  activity  exige  des  ddpenses 
auxquelles  ne  pent  suflire  la  vitality  amoindrie  d'un  homme  ^gy. 
S'il  se  dysinteresse  de  la  society,  le  vieillard  n'est  pourtant  pas 
antisocial  comme  le  petit  enfant  qui,  dans  la  fievre  de  la  crois- 
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sance,  d^pense  avec  une  joie  cruelle  Texc^dent  de  sa  vitality  dans 
une  activity  souvent  destructrice.  II  n'est  ni  cr^ateur,  ni  destruc- 
teur,  c'est  un  conservateur  par  excellence  qui  epargne  et  manage 
ses  forces.  Son  attitude  est  neutre  ou  defensive  devant  le  monde 
exterieur  sur  lequel  il  ne  cherche  pas  a  agir  et  ses  tendances  fon- 
damentales  consistent  dans  une  activite  ou  dans  une  inertie  de 
conservation.  II  est  bon,  mais  de  bonte  passive.  Sa  bienveillance 
est  incapable  d'engendrer  un  elan  de  gendrosit^  et  un  acte  de 
d^vouement.  Toute  belle  exception  mise  de  c6i6,  la  vieillesse 
n'est  pas  Tage  des  sacrifices  desint^resses;  elle  ne  connait  que 
ceux  qui  lui  sont  suggdres  par  d'autres  ou  imposes  par  Thabi- 
tude. 

C'est  un  rare  ph^nomene  qu*une  amitie  cre^e  dans  la  vieil- 
lesse; k  cette  epoque,  la  sympathie  de  rhomme  pour  ses  sembla- 
bles  descend  au  minimum.  Dans  les  hospices  de  vieillards,  il  y  a 
des  individus  qui  vivent  ensemble  depuis  des  anndes;  ils  se 
voient  et  se  parlent  tons  les  jours;  ils  mangent  a  la  mfime  table; 
ils  menent  une  vie  commune  sans  que  des  liens  d'amitie  arrivent 
a  se  creer  entre  eux.  Ils  se  defient  les  uns  des  autres;  ils  ont  a  se 
reprocher  mutuellement  des  ind^licatesses  et  des  defauts.  Chacun 
de  ces  vieillards,  qui  vivent  ensemble,  mene  une  existence  d^ta- 
ch^e  moralement  de  la  vie  des  autres,  une  vie  individuelle  et 
^goiste.  Nous  avons  demand^  a  plusieurs  vieilles  femmes  soign^es 
dans  le  service  de  M.  Raymond  a  la  Salpetriere  si  elles  avaient 
des  amies  parmi  leurs  camarades.  La  reponse  a  toujours  ete 
negative.  «  Des  amies?  non  merci;  mieux  vaut  etre  seule.  » 

Si,  dans  le  dortoir  commun  d'un  hospice,  un  vieillard  est 
malade,  ses  voisins  de  lit  sont  avant  tout  incommodes;  ils  se 
plaignent  d'etre  privds  de  leur  sommeil  et  d^sirent  a  tout  prix  se 
soustraire  a  cette  incommodit^.  L'^tat  du  camarade  les  g^nent 
avant  de  leur  inspirer  de  la  compassion.  Et  tandis  que,  dans 
la  salle  d'un  hopital,  la  mort  d'un  malade  se  r^percute  d'une 
fa^on  d^primante  sur  le  moral  des  autres  malades,  dans  un 
hospice  de  vieillards  la  mort  d'un  compagnon  ne  produit  aucun 
effet. 

A  cot^  de  Tabsence  de  toute  affection,  il  faut  voir  dans  ce  fait 
un  d^faut  de  ce  qu'on  a  nomm^  «  sympathie  passive  »,  de  cette 
«  tendance  faiblement  consciente  mais  automatique,  k  reproduire 
en  nous-mfimes  un  dtat  que  nous  percevons  dans  une  autre  per- 
Sonne  ». 

Au  lieu  de  sympathie,  T^goisme  de  ces  vieilles  personnes  crde 
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dans  les  hospices  une  atmosphere  de  jalousie  et  de  discorde.  Si 
ron  a  une  pr6f6rence,  il  faut  bien  se  garder  de  la  montrer;  un 
compliment  de  la  surveillante,  une  petite  faveur  accord^e  a  une 
pensionnaire  suffit  pour  provoquer  de  la  part  des  autres  des 
plaintes  et  des  larmes.  On  assiste  parfois  k  des  scenes  de  jalousie 
d'une  pudrilit^  amusante. 

A  tout  consid6rer,  T^galitd  de  T^ge,  qui  comporte  une  certaine 
communaute  de  ddsirs  et«  de  gouts,  constitue  un  facteur  impor- 
tant et  un  unisson  psychique  primordial  dans  les  relations 
d'amiti^.  Les  enfants  recherchent  la  soci^t^  des  enfants.  Le  vieil- 
lard  fait  exception  a  cette  regie ;  il  a  une  pr^fdrence  marquee 
pour  les  personnes  plus  jeunes  que  lui.  II  aime  la  vivacite  de  la 
jeunesse  et,  dans  les  hospices,  les  infirmieres  joyeuses  et  vives 
sont  les  favorites  et  les  pr^fer^es. 

L'altruisme  du  vieillard,  avant  de  s'^teindre,  perd  son  carac- 
t^re  universaliste  pour  revetir  un  caractire  domestique;  sa  bien- 
veillance  devenue  particulariste  n'embrasse  alors  que  les  mem- 
bres  de  sa  famille.  M^me  son  affection  pour  les  petits  enfants 
subit  des  changements  caract^ristiques;  il  arrive  un  moment  oii, 
au  lieu  d'aimer  les  enfants  en  gdn^ral  avec  le  desint^ressement 
esthdtique  que  comporte  cette  affection,  le  vieillard  n'aime  plus 
que  ses  propres  petits-enfants. 

La  ddch^ance  de  Tintellect  n'est  pas  ^trangere  k  Tordre  et 
au  choix  auxquels  ob^it  Textinction  des  sentiments  sociaux  et 
moraux.  Nous  savons  que  les  tendances  altruistes,  innees  en  la 
nature  humaine,  commencent  a  prendre  une  certaine  direction 
depuis  le  moment  ou  I'homme  arrive  k  distinguer  en  dehors  de 
soi-m^me  d'autres  existences.  C'est  par  le  ddveloppement  de  Tin- 
telligence  qu'elles  gagnent  en  ^tendue  et  en  stability  et  qu'elles 
atteignent  la  perfection  de  Taltruisme  universaliste.  L'abaisse- 
ment  de  Tintelligence  a  pour  consequence  immediate  la  dispari- 
tion  des  formes  supdrieures  de  la  sympathie.  II  est  naturel  qu'un 
vieillard  incapable  dans  le  travail  d'id^es  abstraites  et  de  vues 
d'ensemble  perde  tout  int^rSt  k  la  society ;  il  faut  pouvoir  remonter 
aux  causes  de  la  solidarity  des  hommes,  il  faut  pouvoir  s'en 
repr^senter  les  consequences  pour  trouver  de  Tintdr^t  dans  une 
vie  plus  vaste  que  la  vie  individuelle.  Le  vieillard  ne  pense  plus 
que  sur  des  choses  concretes.  L'idde  de  la  lamille  est  plus 
concrete  que  celle  de  la  soci^t^,  car  notre  vie  est  principale- 
ment  une  vie  domestique.  Les  sentiments  qui  se  rapporteni  a 
la  famille,  consolides  par  un  long  exercice,  sont  plus  stables 
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que  les  sentiments  sociaux.  Nous  savons,  en  outre,  que  de 
nature  nous  sommes  port^s  a  aimer  I'objet  qui  recoit  nos 
bienfaits  et  nos  services;  et  il  est  naturel  que  le  vieillard  reste 
attache  k  la  famille  qu'il  a  cr^de  et  a  laquelle  il  a  dddie  son  exis- 
tence 

II  arrive  un  moment  ou  les  sentiments  domestiques,  qui 
avaient  resist^  jusqu'alors  a  Tinfluence  du  temps,  se  prennent  k 
leur  tour.  Dans  la  vie  d*un  asile  d'ali^n^s  la  fete  de  Noel  constitue 
un  moment  difficile;  pendant  des  jours  entiers,  une  note  m61an- 
colique  et  triste  domine  Thumeur  ind^finie  de  ce  monde,  qui,  a 
cote  des  dements  r^duits  a  la  vie  vegetative,  contient  des  malades 
ne  pouvant  plus  jouir  de  leur  liberte  sans  prejudice  et  sans  danger 
pour  eux-m6mes  et  pour  les  autres,  mais  capables  encore  de  con- 
cevoir  tout  ce  que  ce  mot  «  Noel  »  pent  contenir  en  souvenir  du 
bonheur  domestique  perdu.  lis  recoivent  des  lettres  et  des  petits 
cadeaux;  il  y  en  a  qui  pleurent  sur  les  petits  cadeaux  qu'ils  ont 
recus.  Dans  les  hospices  de  vieillards,  Nod  est  un  jour  comme 
les  autres. 

Parmi  les  vieilles  qui  sont  soigpees  a  la  Salpetriere,  il  y  en  a 
qui  montrent  un  certain  attachement  aux  personnes  qui  les  soi- 
gnent,  sans  t^moigner  aucune  nostalgie  de  leur  famille.  Elles 
sont  encore  capables  de  sympathiser  avec  une  personne  qu'elles 
voient  tous  les  jours,  mais  elles  sont  comme  les  enfants  et  se 
d^sintdressent  trop  vite  des  personnes  absentes.  La  joie  qu'elles 
temoignent  aux  visites  de  leurs  enfants  est,  en  g^n^ral,  propor- 
tionnee  aux  petits  cadeaux  qu*on  leur  apporte. 


Le  sentiment  esthetique,  —  L'origine  du  sentiment  esthetique 
est  I'activit^  superfine  qu'on  a  nommd  «  activity  de  luxe  »  et  qui 
est  une  forme  du  jeu.  Cette  activity  ^tait  au  commencement  assu- 
jettie  k  des  causes  utiles  et  appuyde  sur  des  formes  d'activitd 
directement  n^cessaires;  elle  devientde  plus  en  plus  desint^ress^e. 
Elle  avait  un  caractere  coUectif;  elle  tend  a  devenir  individuelle, 

I.  Corneille,  dans  son  Horace,  nous  represente  un  vieux  Romain  qui,  dans 
le  triomphe  de  sa  patrie,  oublie  la  mort  de  ses  deux  enfants  et  qui  pardonne  A 
son  fils  vainqueur  d'avoir  tue  sa  propre  soeur;  cette  derniere  avait  maudit  la 
patrie,  dont  la  gloire  lui  avait  coiite  la  vie  de  ses  deux  freres  et  de  son  fiance. 
II  faut  voir  dans  cette  piece  le  portrait  d'un  Romain,  portrait  fidele  a  la  tradi- 
tion, ou  la  psychologic  morbide  d'un  seul  sentiment  dont  I'hypertrophie  mons- 
trueuse  a  fini  par  etouffer  tous  les  autres. 
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et,  primitive  encore  chez  la  majority  des  hommes,  elle  atteint 
dans  les  natures  privile'gi^es  la  perfection  sublime  refl^iee  dans 
les  creations  d'un  genie.  Nous  ne  pouvons  pas  insister  sur  les 
origines  du  sentiment  esthetique  et  sur  son  ddveloppement  h  tra- 
vers  les  siecles  \  Nous  nous  limitons  a  ces  remarques  capitales  : 
que  le  sentiment  a  sa  source  dans  la  ddpense  d'un  superflu 
vital;  2""  qu'il  est  en  rapport  avec  Tinstinct  sexuel;  3"*  que,  sous 
sa  forme  individuelle  et  desint^ress^e,  ce  sentiment  est  une  Amo- 
tion tardive  dans  Thistoire  de  la  civilisation  ainsi  que  dans  la  vie 
de  rindividu. 

On  a  examine  la  decadence  du  sentiment  esthetique  dans  la 
vie  et  dans  les  oeuvres  des  grands  artistes  ayant  atteint  un  age 
avancd.  Taine  divise  la  vie  d'un  artiste  en  deux  pdriodes".  «  Pen- 
dant la  premiere  periode,  dcrit-il,  dans  la  jeunesse  et  dans  la 
maturity  de  son  talent,  Tartiste  regarde  les  choses  elles-m^mes, 
il  les  dtudie  minutieusement  et  anxieusement;  il  les  maintient 
sous  ses  yeux,  il  se  travaille  et  se  tourmente  pour  les  exprimer 
et  il  les  exprime  avec  une  fiddlite  scrupuleuse  meme  outree. 

«  ...  Arrivd  a  un  certaia  moment  de  la  vie,  il  croit  les  con- 
naitre  assez  et  il  n'y  ddcouvre  plus  rien  de  nouveau.  II  laisse  de 
cotd  le  modele  vivant  et,  avec  les  recettes  qu'il  a  ramassdes  dans 
le  courant  de  son  expedience,  il  fait  un  drame  ou  un  roman,  un 
tableau  ou  une  statue.  La  premiere  dpoque  est  celle  du  senti- 
ment vrai ;  la  seconde  celle  de  la  maniere  et  de  la  decadence.  » 
Puis,  examinant  les  deux  fresques  de  la  chapelle  Pauline,  ceuvres 
de  la  vieillesse  de  Michel-Ange,  il  dit  :  «  Les  connaisseurs  et 
aussi  ceux  qui  ne  sont  pas  connaisseurs  remarquent  tout  de  suite 
que  les  deux  fresques  sont  peintes  de  recettes,  que  Tartiste  pos- 
sede  un  certain  nombre  de  formes  et  s'en  sert  de  parti-pris;  qu'il 
multiplie  les  attitudes  extraordinaires,  les  raccourcis  curieuse- 
ment  cherchds,  que  la  vive  invention,  le  naturel,  le  grand  elan  du 
coeur,  la  vdrite  parfaite  dont  ses  oeuvres  sont  remplies  ont 
disparu,  en  partie  du  moins,  sous  Tabus  du  proc^de'  et  sous  la 
domination  du  mdtier,  et,  s'il  est  encore  superieur  aux  autres,  il 
est  grandement  inferieur  a  lui-meme.  » 

Stdrilite  imaginative  et  impossibilite  de  concevoir  des  formes 
nouvelles;  tendances  a  se  copier  et  k  travailler  avec  des  souve- 
nirs qui  apparaissent  ddguisds  en  conceptions  nouvelles  dans  des 

1.  Consulter  Grosee  Anf  'dnge  dcr  Kunst.  Spencer,  Essais,  I. 

2.  Philosophic  de  fart,  ii^  ed.,  i  vol. 
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reviviscences  trompeuses  et  s'arringent  d'apres  de  vieilles  affi- 
nit^s;  substitution  du  proced^  k  Tinspiration  momentanee  et 
Tex^cution  Ubre;  voila  tout  un  ensemble  de  details  qui  tradui- 
sent  la  misere  senile  du  sentiment  esthetique  et  denotent  la  mort 
de  Tartiste.  Car  c'est  le  sentiment  esthetique  qui  constitue  sa  per- 
sonnalite,  qui  le  rend  libre  et  original,  qui  le  fait  vibrer  aux 
impressions  nouvelles,  qui  le  pousse  a  creer  et  a  superposer  au 
monde  r6el  un  monde  imaginaire  et  ideal. 

La  d^ch^ance  du  sentiment  esthetique  examinee  dans  la  vie 
d'un  artiste  est  une  contribution  pr^cieuse  au  chapitre  encore 
inexplord  de  la  psychologie  de  la  vieillesse.  II  permet  d'y  voir, 
sous  un  fort  grossissement,  les  alterations  apportdes  par  I'^ge. 
Pourtant,  si  Ton  veut  faire  la  psychologie  de  Thomme  moyen  et 
ay  ant  des  tendances  et  des  capacites  ordinaires  et  normales,  il  ne 
faut  pas  trop  se  baser  sur  I'examen  des  cas  extraordinaires.  Un 
procede  pareil  aurait  pour  consequence  un  d^placement  du  pro- 
bleme. 

Pour  rester  dans  le  domaine  d'une  etude  generale,  nous  nous 
limiterons  h  quelques  remarques  sur  les  alterations  seniles  de  Tes- 
thetique  qui  correspond  aux  capacites  artistiques  de  la  grande 
majorite.  La  mode  qui  nous  habille,  nos  regies  de  bienseance, 
notre  facon  de  nous  comporter  dans  le  monde,  Tart  de  plaire  ou 
au  moins  de  ne  pas  deplaire  sont  autant  de  details  de  cette  activite 
artistique  collective,  qu'on  pent  nommer  «  humanisee  »,  car  elle 
s'occupe  tout  d*abord  de  la  personne  humaine.  Pour  etre  indifferent 
a  ces  vertus  charmantes,  et  refractaire  a  Testhetique  generale  qui 
domine  une  epoque,  et  qui  donne  a  la  vie  sociale  sa  forme,  son 
apparence  et  sa  deiicatesse,  il  faut  une  certaine  independance  de 
Tesprit  ou  une  certaine  difference  de  nature;  cette  difference 
peut  etre  une  inferiorite  de  I'individu  par  rapport  a  Thomme  aux 
capacites  normales.  C'est  le  cas  du  vieillard.  Le  vieillard  est  en 
retard  sur  la  vie  esthetique  de  son  temps  par  manque  de  senti- 
ment et  par  defaut  de  plasticite  psychique.  II  est  incapable  de 
saisir,  d'imiter  et  d'assimiler  le  nouveau  et,  cantonne  dans  ses 
vieilles  coutumes,  il  s'enfonce  de  plus  en  plus  dans  le  passe,  dans 
le  beau  vieux  temps,  dont  k  ses  yeux  rien  n'egale  la  grace.  Toute 
innovation  lui  deplait  et  le  revolte,  d'autant  plus  que  I'ideal 
esthetique  dans  les  bonnes  manieres  et  dans  la  mode  n'est  sou- 
vent  atteint  qu'au  detriment  de  la  commodite.  Le  vieillard  a 
une  tendance  marquee  vers  le  sens  du  moindre  effort  qui  est  en 
partie  celui  de  la  voie  tracee  par  Thabitude.  II  pratique  parfois 
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avec  une  rigoureuse  pddanterie  quelques  soins  de  toilette  secon- 
daires;  nous  connaissons  de  vieilles  dames,  dont  une  certaine 
facon  de  se  coifFer,  absorbe  toute  Tactivit^  esth^tique,  tandis  que, 
dans  le  reste,  leur  toilette  a  besoin  de  controle.  Le  ph^nomene 
est  caracteristique ;  d'un  sentiment  sup^rieur  il  ne  reste  k  la  longue 
qu'une  caricature  de  sentiment.  Souvent  le  facteur  intellectuel 
rem^die,  d'une  facon  tres  incomplete,  a  cette  pauvret^  affective; 
une  idee  esthetique  tend  k  remplacer  le  sentiment  absent.  C'est 
le  cas  de  ces  vieillards  du  meilleur  monde  qui  offensent  sans  s'en 
apercevoir  les  sens,  tout  en  dtant  irr^prochables  quant  au  respect 
de  quelques  convenances  et  de  quelques  pr^jug^s  du  bon  ton. 

Le  vieillard  ne  pent  pas  gouter  Tart  et  ressentir  devant  un 
tableau  une  impression  profonde;  il  ne  prend  k  la  lecture  d'une 
oeuvre  po^tique  qu*un  plaisir  froid  et  pale.  La  cause  reside  dans 
la  faiblesse  du  sentiment  et  dans  la  faiblesse  imaginative  qui  en 
rdsulte.  La  comprehension  d'un  poeme  ou  d*un  tableau  exige 
chez  le  lecteur  et  le  spectateur  un  travail  analogue  a  celui  du 
peintre  ou  du  poete.  II  faut  pour  un  moment  se  trouver  dans  des 
conditions  dquivalentes ;  «  il  faut  refaire,  dans  la  mesure  de  ses 
capacitds,  le  travail  de  Tartiste;  sans  cette  analogie  des  circons- 
tances,  aucune  Amotion  n'est  provoqu^e  *  ». 

Le  vieillard  n'est  pas  propre.  Le  besoin  de  propret^  peut,  a 
son  origine,  etre  assimild  au  besoin  organique  du  corps  qui 
consiste  a  restituer  au  dehors  les  matieres  inutiles  et  nuisibles. 
II  est  rudimentaire  chez  I'homme  inculte  et  chez  Tenfant;  mais  a 
mesure  que  Tesprit  se  d^veloppe,  le  besoin  de  proprete,  de  ten- 
dance organique  qu'il  dtait  au  commencement,  devient  une  ndces- 
sit^  dict^e  par  Thygiene  [et  une  des  premieres  observances  esthd- 
tiques. 

On  considere,  avec  raison,  Taversion  que  nous  inspire  les 
choses  repugnantes  comme  une  Amotion  ayant  un  fond  commun 
avec  la  peur,  car  Tun  et  Tautre  sont  des  sentiments  de  defense  et 
de  protection.  Pourtant  il  faut  noter  que,  tandis  que  la  peur  est 
un  sentiment  ires  resistant,  le  degout  des  choses  repugnantes 
diminue  tres  tot  dans  la  vieillesse^  Le  vieillard  n'est  pas  propre. 

1.  A.  France.  Le  Jardin  Epicure.  Un  beau  vers  est  comme  un  archet 
promene  sur  nos  fibres  sonores.  Ce  ne  sont  pas  ses  pensees,  ce  sont  les  notres 
que  le  poete  fait  chanter. 

2.  Chez  I'enfant,  le  degoilt  est  d'apparition  tardive  ;  il  presuppose  un  certain 
developpement  de  Tintelligence  et  du  sentiment  esthetique.  La  peur  est,  par 
contre,  la  premiere  emotion  dans  I'ordre  chronologique. 
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Sa  faiblesse,  sa  paresse,  son  aversion  marquee  pour  Teau  froide 
et  surtout  le  manque  de  dugout  pour  la  malproprete  I'exposent 
tres  souvent  aux  inconvenients  de  ses  infirmitds  seniles. 


Uinstinct  sexueL  —  Nous  venons  de  voir  le  role  important 
qui  revient  h  Tinstinct  sexuel  autant  dans  la  vie  esth^tique  que 
dans  la  vie  sociale  de  I'homme.  Get  instinct,  qui  apparait  le  der- 
nier dans  Tordre  chronologique  chez  les  animaux  sup^rieurs  et 
chez  I'homme,  est  le  premier  qui  soit  susceptible  d'affaiblissement 
au  cours  de  Tinvolution  senile.  «  A  partir  de  quarante  ans,  la  puis- 
sance sexuelle  tend  a  diminuer  et,  k  partir  de  soixante-dix  ans  ou 
meme  avant,  k  s'^teindre.  Exceptionnellement,  on  trouve  des  vieil- 
lards  de  quatre-vingts  ans  qui  sont  encore  puissants.  Normalement, 
Tappdtit  sexuel  diminue  avec  T^ge  *.  »  «  Toutes  les  impulsions 
organiques  venant  des  organes  g^nitaux,  de  m^me  que  toutes  les 
representations  et  impressions  sensitives  laissent  le  vieillard 
impassible  au  point  de  vue  sexuel  » 

Le  libido  senile,  qu'on  observe  plus  souvent  chez  la  femme 
(Krafft-Ebing),  n'est  qu'un  simulacre  du  besoin  sexuel,  un  pro- 
duit  morbide  de  Timagination.  II  apparait  parfois  chez  des  indi- 
vidus  dont  la  vie  sexuelle  ^tait  ^teinte  depuis  longtemps  et  dont 
les  organes  g^nitaux  ^taient  atrophias.  Normalement,  Tapp^tit  et 
la  puissance  sexuels  disparaissent  plus  tot  chez  la  femme  que 
chez  rhomme. 

Dans  son  livre  intitule  le  Crime  de  Sylvestre  Bonnard^  Ana- 
tole  France  ddcrit  la  vie  d'un  vieux  savant,  laborieux,  bienveil- 
lant  et  sensible  sous  un  exterieur  gris^tre.  Get  homme  habite  une 
maison  sur  le  quai  et  dans  la  «  cite  des  livres  » ;  dans  sa  biblio- 
theque,  il  travaille  ou  il  pense  a  sa  jeunesse  lointaine  et  se  perd 
en  reveries  devant  la  Seine  qui  coule  lentement  sous  ses  fenfi- 
tres.  II  a  une  gouvernante,  une  femme  sur  le  retour,  laide,  aca- 
riatre,  d^voude  et  «  endurcie  dans  le  bien  »,  dont  il  subit  patiem- 
ment  chez  lui  la  tyrannie  afFectueuse.  II  a  une  sorte  de  peur  de 
saThirese;  il  sait  qu'elle  connait  sa  peur  et  cela  lui  ote  tout  cou- 
rage, des  le  commencement  d'un  demdle  avec  elle.  Pour  lui, 
chaque  bataille  est  perdue  d'avance  et  chaque  victoire  raffermit 
chezThdrese  son  autorite  usurp6e. 

1.  Forel,  A.  Die  Sexuelle  Frage, 

2.  Krafft-Ebing.  Lehrbuch  dcr  Psychiatric. 
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Uattitude  du  vieux  savant  devant  sa  propre  vieille  ser\'ante 
n'est  pasun  simple  ddtail  humoristique;  avec  un.peu  d'exag^ra- 
tion  (Therese  est  une  servante  et  non  une  Spouse),  I'auteur  demerit 
un  fait  int^ressant  de  la  vie  de  vieux  manages  dans  lesquels,  en 
gindral,  la  femme  finit  par  prendre  le  dessus.  L'cpouse  ^tant 
habiiuellement  plus  jeune  que  Tepoux,  on  pourrait  penser  qu'elle 
s'impose  grace  a  un  meilleur  etat  de  ses  facult^s  intellectuelles. 
Pourtant,  on  voit  le  ph^nomene  en  question  meme  chez  des 
epoux  de  mdme  age  et  dans  des  cas  oil  la  femme  est  plus  ag^e 
que  le  mari.  II  y  a  des  auteurs  qui  ont  soutenu  que  chez 
rhomme  la  diminution  du  poids  du  cerveau  atteint  le  minimum 
k  un  age  moins  avanc^  que  chez  la  femme.  Nous  manquons 
Ik-dessus  d'exp^rience  personnelle;  tout  de  meme  nous  croyons 
que  la  decadence  intellectuelle  n'est  pas  plus  pr^coce  chez 
rhomme  que  chez  la  femme.  Le  fait  contraire  nous  parait  plus 
probable. 

Dans  Touvrage  citd,  A.  France  a  fait  de  Thomme  un  savant 
et  un  maitre  et  de  la  femme  une  domestique,  un  fitre  inculte  et 
sinon  born^  au  moins  d'une  intelligence  ordinaire.  II  a  donn^  a 
rhomme  une  superiority  intellectuelle  absolue  pour  souligner 
cette  curieuse  «  inversion  des  roles  »,  dont  il  faut  chercher  la 
cause  dans  le  sentiment,  c'est-a-dire  dans  un  changement  de 
caractere.  Dans  le  cas  ou  nous  avons  constatd  ce  phdnomene,  ce 
n'itait  pas  par  la  logique  que  la  femme  (jadis  soumise  et  douce) 
dictait  la  conduite  —  et  la  paix  —  h  son  mari  aussi  vieux  qu'elle, 
mais  par  une  sorte  de  nervosity  dans  Texpression,  par  la  fa^on 
dont  elle  reagissait,  dont  elle  appuyait  son  opinion  et  affirmait 
son  existence. 

La  bonhomie,  le  stoicisme  et  Tapathie  fataliste  de  la  vieillesse 
sont,  en  gdndral,  plus  prononcds  chez  Thomme  que  chez  la  femme. 
Dans  les  hospices  de  vieillards,  les  hommes  sont  plus  faciles  i 
soigner  moins  recalcitrants  et  capricieux  et  infiniment  plus  com- 
modes que  les  femmes.  Des  directeurs  et  des  surveillantes  d'hos- 
pices,  des  personnes  tres  compdtentes  pour  avoir  soigne  pendant 
des  dizaines  d'anndes  des  vieillards  des  deux  sexes  dtaient  unani- 
mes  a  declarer  que  les  vieilles  femmes  sont  plus  «  mechanics  » 
que  les  vieillards,  moins  soumises,  plus  volontaires  et  plus  ente- 
tdes.  On  dirait  qu'il  se  fait  dans  la  vieillesse  un  renversement  de 
la  formule,  car  enfin  la  patience  et  la  docility  sont  plutot  les  attri- 
buts  du  sexe  fdminin.  Dans  la  vieillesse,  k  tout  consid^rer  et  indi- 
pendamment  de  toute  qualitd  morale,  Tattitude  de  la  femme  est 


Digitized  by  Google 


DISSOLUTION  DE  LA  VIE  AFFECTIVE  DANS  LA  VIEILLESSE 


475 


moins  passive,  ou,  si  ron  veut,  plus  active  que  celle  de  rhomme. 
II  faut  chercher  la  cause  de  ce  ph^nomene  dans  rafiaiblissement 
et  rabolition  de  I'instinct  sexuel.  Chacun  des  deux  sexes  contient 
les  Elements  constitutifs  psychiques  et  corporels  du  sexe  oppose. 
Tout  homme  est  un  peu  femme;  toute  femme  est  un  peu  homme ; 
la  difference  entre  la  femme  et  Thomme  n'est  que  relative.  Elle 
est  due  en  partie  au  sexe  du  corps  ^  et  en  partie  a  Taction  obscure 
des  glandes  genitales  des  deux  sexes.  Ainsi  Thomme  ch^tr^  tend 
k  prendre  \es  attributs  cl'une  femme;  nous  connaissons  le  phdno- 
mene  de  la gynecomastie  des  eunuques  ainsi  que  Tamour  du  luxe 
qui  les  caractdrise.  L'atropHie  senile  des  testicules  et  des  ovaires 
est  une  sorte  de  castration  physiologique.  Mobius  y  ramene,  a 
raison,  cette  esp^ce  de  barbe  qui  pousse  sur  le  menton  des  fem- 
mes  ^g^es. 

L'instinct  sexuel  est  pour  Thomme  adulte  un  excitant  tandis 
qu*il  agit  d'une  facon  moddratrice  sur  la  femme  et  lui  donne  cette 
attitude  passive  qui  domine  sa  vie.  Son  abolition  est  suivie  d'effets 
contraires.  C'est  ainsi  que  nous  nous  expliquons  la  bonhomie  et 
la  resignation  prddominanteschez  les  vieillards  et  la  faiblesse  irri- 
table des  vieilles  —  simulacre  ridicule  de  la  force  —  qui  les  rend 
plus  difficiles  que  les  hommes  et  plus  entet^es.  Get  echange  partiel 
des  qualitds  mene  a  la  confusion  definitive  des  attributs  psychi- 
ques des  deux  sexes,  k  un  dtat  semblable  a  celui  de  la  premiere 
enfance. 

L'amour  n'appartient  ni  a  Tenfance  ni  a  la  vieillesse.  Cela 
nous  dispense  d'insister  sur  les  formes  secondaires  et  intellec- 
tualisdes  de  Tattraction  sexuelle.  Racine  et  Moliere  qui  ont  etudie 
I'amour  chez  des  personnes  ag6es,  le  premier  dans  Mithridaie  et 
le  second  dans  l  Avare^  en  ont  fait  des  amoureux  jaloux  et  egois- 
tes*  k  outrance,  m^fiants  et  dissimules. 


La  peur  et  ses  manifestations. —  Dans  les  perturbations  seniles 

1.  Moedius,  P. -I.  Ueber  die  Wirkung  der  Castration. 

2.  Mithridate,  apres  avoir  assure  a  Monime  que  tous  ses  malheurs  ne  comp- 
tent  pas;  si  sa  presence  ne  lui  est  point  odieuse,  conclut  brusquement  : 

Cest  vous  en  dire  assez  

Et  vous  portez,  Madame,  un  gage  de  ma  foi 
Qui  vous  dit  tous  les  jours  que  vous  etes  a  mot. 

II  ne  faut  pas  oublier,  en  tout  cas,  que  Racine  represente  un  vieux  despote 
asiatique  ne  connaissant  d'autre  loi  que  celle  de  sa  volont^. 
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de  TafFectivitd  la  peur  est  la  forme  affective  qui  pr^domine.  Soit 
comme  une  Amotion  d^pourvue  de  raison  apparente  et  de  corrd- 
latif  intellectuel,  soit  doublde  d'hallucinations  et  d'iddes  ddiirantes, 
elle  acquiert  un  grand  pouvoir  sur  la  conscience.  Elle  atteint  par- 
fois  une  intensity  dangereuse  pour  le  malade  qui  est  poussd  par 
Tanxidtd  hallucinatoire  mfime  au  suicide.  Nous  dliminons  de  notre 
dtude  les  manifestations  franchement  pathologiques  de  la  peur  jet 
nous  nous  limitons  a  I'examen  de  phenomenes  normaux,  c'est-a- 
dire  habituels  dans  la  vieillesse.  Tels  sont  les  formes  mitigdes  et 
«  spdcialisdes  »  de  la  peur  que  nous  dtudions  sommairement  dans 
r avarice  et  le  «  collectionisme  »,  dans  la  mdfiance,  dans  rhypo- 
condrie,  dans  le  misondisme  ou  le  conservatisme  et  dans  la  devo- 
tion ou  la  bigoterie  du  vieillard.  Ces  dispositions  sont,  il  est  vrai, 
des  etats  psychiques  complexes  qu'on  ne  saurait  ramener  k  une 
seule  formule  ;  pourtant  la  peur  y  est  I'ddment  fondamental. 

Si  dans  la  vieillesse  le  caractere  d'un  individu,  si  ses  qualites 
inndes  et  constitutionnelles  subissent  parfois  une  accentuation  cari- 
caturale,  de  facon  que  le  «  sens  pour  Tordre  ddgdnere  en  pedan- 
terie  et  la  force  de  volontd  en  ent^tement  pudril  »  \  il  serait 
errond  de  voir  toujours  soit  dans  Tavarice,  soit  dans  la  bigoterie  ou 
la  mefiance  du  vieillard  une  disposition  individuelle  et  ayant  existd 
de  tout  temps.  On  constate  par  exemple  Tavarice  autant  chez  des 
vieillards  jadis  economes  ou  cupides  que  chez  d'autres,  qui  furent, 
dtant  jeunes,  prodigues  ou  gdndreux. 

Balzac '  ddcrit  la  vie  d'un  avare  pour  qui  Targent  parait  resu- 
mer  toutes  les  jouissances  du  monde.  «  C'est  un  homme  dont  la 
passion  de  Tor  est  si  violente  qu'elle  atteint  presque  la  po^sie  et 
qui  a  la  vue  du  metal  brillant  s'abandonneaux  rfives  les  plus  extra- 
vagants  et  les  plus  fe'eriques  »  L'Apare^dt  Moliere,  est  un  type 
analogue*.  Ces  deux  auteurs  ont  fait  de  Tavare  un  personnage 
plus  ou  moins  age.  Pourtant  Tavarice  decrit  par  eux  diftere  de 
Tavarice  senile,  qui  est  denude  de  poesie  et  depourvue  de  touie 
prolongation  affective,  ce  qui  est  compre^hensible,  vu  la  pauvrete 

1.  Biswanger,  O.  et  Siemerling,  E.  Lehrbuch  der  Psychiatric, 

2.  Eugenie  Grandet, 

3.  Brandes.  Le  romantisme  en  France, 

4.  Quand  Harpagon  s'aper^oit  du  vol  de  sa  cassette.  «  H^las !  s'^crie-t-il, 
mon  pauvre  argent,  mon  cher  ami,  on  ra'a  privt^  de  toi  et,  puisque  tu  m'es 
enleve,  j'ai  perdu  mon  support,  ma  consolation,  ma  joie;  tout  est  fini  pour  moi 
et  je  n'ai  plus  que  faire  au  monde. 
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Senile  du  sentiment.  L'avarice  du  vieillard  est  pauvre  en  calcul, 
priv^e  d'esprit  financier  et  m^me  absurde ;  ii  a  le  cachet  d'une 
tendance  instinctive  et  d'un  besoin  illogique  et  sans  raison. 

Nous  rapprocherons  de  Favarice  cette  tendance  commune  aux 
vieillards  de  coUectionner  toute  sorte  de  choses  n'ayant  aucune 
raleur  et  aucune  utilitd.  Dans  les  dortoirs  de  Tinfirmerie,  k  la 
Salp^triere,  chaque  pensionnaire  dispose,  pour  ses  effets,  d'une 
petite  armoire  plac^e  k  c6t€  de  son  lit.  Par  mesure  de  propretd, 
les  surveillantes  font  toutes  les  semaines  une  revision  de  ces 
coffres,  dans  lesquels  les  vieilles  pensionnaires  d^posent  tout  ce 
qu'elles  ramassent  dans  les  rues.  C'est  une  enqu^te  int^ressante. 
Des  chiffons,  des  morceaux  de  papier,  des  cailloux,  des  bobines, 
des  boites  k  sardines,  une  grande  quantity  de  pain,  restes  de  la 
ration  journali^re,  tout  est  entass^  soigneusement.  On  ne  trouve 
de  collections  pareilles  que  dans  les  poches  d'un  enfant.  Des  vieux 
jupons  y  sont  gardes  comme  desreliques.  Que  de  larmes  a  la  perte 
de  ces  haillons  et  de  ces  loques !  Les  pauvres  vieilles  se  voient 
voldes  et  protestent  contre  I'injusticedont  elles  sont  victimes.  Mais 
incapables  de  hair,  elles  se  calment  bient6t  et  pardonnent  aux  sur- 
veillantes leurs  (c  aptitudes  rapaces  »  et  leur  «  ftfrocit^  » ;  elles  se 
laissent  persuader  que  les  objets  perdus  n'avaient  aucune  valeur, 
et  se  preparent  des  le  lendemain  pour  la  prochaine  «  revue  ». 

L'enfant  aussi  est  un  collectionneur;  pourtant  cette  tendance 
parait  avoir  chez  Tenfant  d'autres  mobiles  accessoires.  «  L'enfant 
collectionne  par  activity  de  jeu  les  choses  qui  chatouillent  sa  curio- 
site  et  qui  lui  paraissent  int^ressantes  (Ethel  Skae)  ».  Le  vieillard 
amasse  par  utilitarisme  tout  ce  qu'il  considere  comme  lui  6tant 
utile.  La  crainte  du  besoin,  la  «  crainte  de  manquer  »  le  domine ; 
et  en  exage'rant  ses  propres  besoins  il  exagere  aussi  la  valeur  des 
choses  qu'il  accumule.  Le  collectionisme  non  utilitaire  est  rare 
dans  la  vieillesse.  Dans  un  cas  observe  par  M.  Steinert  (de  Koenigs- 
berg),  il  s'agissait d'un  homme  riche  qui,  kV^ge  d'environ  soixante 
ans,  se  mit  a  coUectionner  de  vieilles  chaussures  et  des  journaux. 
II  en  remplissait  des  chambres.  II  6tait  conscient  de  Tinutilit^  de 
sa  collection,  mais  il  la  trouvait  tort  int^ressante. 

Le  vieillard  est  essentiellement  conservateur.  Cette  attitude 
releve  chez  lui  d'une  ddbilite  psychique  gdnerale  autant  affective 
qu'intellectuelle.  Par  manque  de  plasticity  psychique  et  par  impos- 
sibilite  de  s'assimiler  a  un  nouvel  e'tal  de  choses  il  persdvere  dans 
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les  conditions  qui  lui  sont  connues.  Pour  ce  qui  releve  du  senti- 
ment les  moments  affectifs  qui  le  rendent  misonftque  sont  au 
nombre  de  deux  :  Tamour-propre  et  la  peur. 

Le  mison^isme  du  vieillard  est  dans  une  large  part  une  crainte 
du  nouveau,  une  vraic  neophobie,  L'adoption  d'une  renovation 
quelconque  comporte,  surtout  dans  Tapplication  pratique,  les  ris- 
ques  et  les  dangers  du  non  dprouv^  et  de  Tinconnu.  Toute  ten- 
dance vers  le  progres  demande  avec  du  courage  I'amour  du  danger 
m^me  qui  est  au  fond  de  toute  grande  passion.  Ce  sentiment 
caractdristique  de  la  jeunesse  disparait  chez  le  vieillard  pour  qui 
le  danger  n'a  plus  aucun  attrait  et  aucun  charme.  Toute  origina- 
lity le  laisse  sceptique  et  toute  innovation  trouve  en  lui  un  r6ac-. 
tionnaire  dont  la  faiblesse  seule  modere  I'intoldrance. 

Le  vieillard  est  mdfiant.  «  S'il  a  ^gare  quelque  chose  et  le 
cherche  vainement,  il  est  facilement  port^  a  supposerque  dautres 
Tom  enlev^  ou  qu'ils  Tom  deplac^  ;  c'est  ce  qui  le  pousse  a  enfer- 
mer  diff^rentes  choses  pour  les  preserver  contre  le  vol  » *.  Ces 
lignes  dediees  a  la  s^nilit^  sont  applicables  a  la  vieillesse  en  g^nd- 
ral.  La  m^fiance  chez  le  vieillard  augmente  k  mesure  que  les  ten- 
dances altruistesdiminuent.  Parfois  impersonnelle  etindetermin^e 
elle  vise  en  g^n^ral  toute  personne  ^trangere.  Dans  les  cas  ou  cette 
forme  de  la  peuf  empiete  sur  le  morbide,  le  vieillard  attribue 
m^me  k  ses  enfants  des  intentions  suspectes.  Leur  conduite  lui 
inspire  de  Tombrage;  «  il  les  soupconne  de  s'impatienter  a  pro- 
pos  de  sa  mort  et  de  vouloir  l  acc^l^rer.  Et  sous  Tempire  d'id^es 
pareilles  il  va  jusqu'a  annuler  des  testaments  anterieurs  pour  en 
confectionner  d'autres  »*.  La  m^fiance  devient  alors  une  vraie 
manie  de  persecution. 

Les  id^es hypochondriaques  sont  habituelles  chez  le  vieillard; 
elles  sont  encore  une  manifestation  de  la  peur.  Sans  etre  vraiment 
malheureux  et  sans  aucune  tendance  a  se  croire  gravement  atteint 
le  vieillard  trouve  en  lui  differents  petits  maux  incurables  mais 
b^nins.  II  se  laisse  soigner  volontiers  et  parait  attribuer  de  grandes 
qualitds  curatives  aux  petits  remedes  agrdables  au  goutet  chauds, 
toujours  efficaces  mais  malheureusement  d'un  effet  passager. 
Nous  distinguons  cette  hypochondrie  be'nigne  sans  grande 
influence  sur  la  conscience,  sans  ide'es  de  catastrophe,  ni  tendance 

1.  Kirchhof.  Griindriss  der  Psychiatric, 

2.  Mendel.  Leitfadcn  der  Psychiatric, 
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k  se  d^truire,  de  rhypochondrie  senile  grave  qui  est  incompatible 
avec  le  bonheur  et  meme  avec  la  vie. 

La  thanatophobie  est-elle  normale  ou  non  dans  la  vieillesse  ? 
La  plupart  des  vieillards  mettent  un  point  d^honneur  a  paraitre 
m6priser  ou  souhaiter  la  mort ;  ils  d^clarent  considdrer  cet  evd- 
nement  final  comme  leur  dtlivrance.  Ces  ddclarations  ont  inspire 
a  La  Fontaine  la  fable  de  La  mort  et  le  bucheron.  Les  vieilles  pen- 
sionnaires  delaSalp6trierequi  ^taient  unanimes  a  declarer qu'elles 
ne  craignaient  point  la  mort,  aussitot  qu'elles  tombaient  malades 
changeaient  d'avis  et  voulaient  avoir  autour  d'elles  toute  la 
Faculty.  Quand  le  vieillard  se  repr^sente  la  mort  comme  immi- 
nente  il  en  a  peur.  II  n'en  a  pas  peur  parce  qu'il  n'y  pense  pas 
ou  parce  qu'il  y  voit  un  evdnement  encore  tres  lointain.  Le  fait 
paraU  surprenant  quand  il  s'agit  d'un  individu  octog^naire. 
Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  vieillard  n'a  pas  la  meme 
mesure  de  temps  que  Thomme  adulte.  Dans  la  vieillesse  normale 
la  peur  dont  nous  avons  deja  connu  difTerentes  manifestations  ne 
rev^t  que  rarement  la  forme  de  la  crainte  de  la  mort ;  et  nous 
pouvons  conclure  que  pour  des  causes  autant  affectives  qu'intel- 
lectuelles,  la  thanatophobie,  meme  dans  un  age  tres  avanc^,  est 
un  phdnomfene  morbide. 

Des  personnes  qui  ont  pass^  leur  vie  dans  une  atmosphere 
religieuse  accusent  tres  souvent  dans  la  vieillesse  une  certaine 
recrudescence  du  sentiment  religieux.  On  les  voit  redoubler  de 
ferveur  et  de  pratiques. 

Ribot  6crit :  «  Par  Teffet  de  TAge  et  Tapproche  de  la  mort  la 
preoccupation  dgoiste  du  salut  devient  imperieuse.  C'est  a  ce  mo- 
ment que  les  rois,  princes,  seigneurs  du  moyen  age  multipliaient 
les  fondations  pieuses,  monasteres,  dglises,  hopitaux;  il  en  est 
encore  ainsi  de  nos  jours  dans  les  religions  qui  admettent  pour  la 
redemption  Tefficacitd  des  oeuvres  et  des  prieres  apres  la  mort  ^  » 
Cette  recrudescence  du  sentiment  religieux  est  parfois  un  ph^no- 
m^ne  comprehensible. 

Prenons  le  cas  d'un  bon  croyant  qui  aurait  pass^  sa  vie,  con- 
vaincu  de  Texistence  d'un  etre  supreme  et  de  la  divinii^  de  la 
religion  qu'il  professe.  Si  cet  homme,  dans  un  age  avanc^,  fait 
preuve  de  ferveur  religieuse  et  parait  plus  enclin  au  mysticisme 
le  fait  n'a  rien  d'etonnant.  II  n'est  pas  absorb^  par  une  vie 

1.  CEuvre  cit. 
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active  et  la  vie  exterieure  le  laisse  indiflferent  si  elle  ne  touche 
pas  son  moi  intime.  II  mene  une  vie  plutot  contemplative, 
une  vie  tourn^e  en  dedans,  vu  la  passivity  et  Tinertie  auxquelles 
la  vieillesse  le  condamne.  II  s'examine,  il  se  voit  vieux,  il  se 
voit  infirme ;  conscient  de  sa  faiblesse,  il  cherche  un  point  d'appui 
extdrieurdans  la  religion,  dans  lafoi  etdansladivinite  surl'existence 
de  laquelle  il  n'a  jamais  concu  de  doutes.  II  sait  que  sa  fin  appro- 
che,  et  sur  le  point  de  s'en  aller,  il  fait  ses  prdparatifs  de  voyage. 

II  est  e'vident  que  cette  facon  d'interpr^ter  la  recrudescence  du 
besoin  religieux  exclut  toute  alteration  senile  de  la  personnalit^ 
et  suppose  une  ^me  lucide  qui  vise  un  but  avec  intelligence.  Cette 
mani^red'envisager  la  questionestpeut-etre  juste  mais  ellen'expli- 
que  pas  tout.  Lorsqu'on  se  rappelle  que  trop  souvent  la  piete 
senile  est  peu  conforme  aux  prescriptions  de  la  morale  religieuse, 
et  qu'k  la  place  de  Tamour  du  prochain  et  de  la  resignation  prd- 
ches  par  la  morale  chretienne,  on  ne  trouve  chez  un  bigot  senile 
que  regoisme  outr^  et  le  manque  absolu  des  sentiments  altruistes, 
on  se  voit  forcd  d'avoir  recours  k  d'autres  explications. 

La  pi€t€  du  vieillard  est  une  manifestation  de  la  peur  et  de 
regoisme.  Elle  est  utilitaire  et  tres  interess^e.  Elle  traduit  I'atta- 
chement  de  Thomme  a  la  vie;  et  quand  elle  vise  la  possession  du 
bonheur  apres  la  mort,  elle  emane  de  la  crainte  de  Tinconnu  et 
non  du  besoin  d'aimer  Dieu. 

D'autre  part,  dans  beaucoup  de  cas,  ce  n'est  pas  la  logique 
d'un  croyant,  mais  la  demence  qui  fait  tourner  le  vieillard 
h  la  devotion  ;  sa  pidte  traduit  eri  m^me  temps  que  la  peur 
la  ddchdance  intellectuelle  dont  il  est  frappd.  La  faiblesse  qui 
envahit  son  esprit  comme  un  assoupissement  vague  et  le  jeite 
dans  un  dtat  de  prostration  intellectuelle,  le  rend  mystique,  cre- 
dule  et  fataliste ;  dans  son  ame  somnolente  I'image  du  r^el  perd 
sa  nettete  et  son  autorite  sur  I'irreel  avec  lequel  elle  finit  par  se 
confondre. 

Une  sorte  de  fatalitd  engloutit  son  esprit  et  r^git  malgr^  lui 
ses  desirs  et  ses  pensdes  dont  le  cercle  se  resserre  de  plus  en  plus. 
En  projetant  d'une  facon  inconsciente  cette  fatalitd  intdrieure  sur 
le  monde  du  dehors,  dont  il  ne  pent  reproduire  en  soi  une  for- 
mule  logique,  il  le  trouve  plein  de  mysteres.  Incapable  de  com- 
prendre,  il  est  portd  k  ven6rer*. 

I.  Parmi  les  vieilles  pensionnaires  de  la  Salp^tri^re,  les  devotes  sont  rares. 
Le  fait  s'explique  par  T^ducation  ant^rieure  de  ce  monde  ainsi  que  par  I'in- 
fluence  du  milieu. 
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La  colere  et  le  besoin  viitritif.  —  Le  vieillard  est  irritable. 
Comme  chez  le  nerveux  et  les  convalescents  les  coleres  vite 
apais^es  et  Tirritabilite  traduisent  chez  le  vieillard  T^puisement 
organique  et  un  manque  de  stability  affective  qui  le  rapproche 
de  Tenfant.  Nous  n'insistons  pas  plus  longtemps  sur  cette  Amo- 
tion carelle  nepr^sente  pas  un  interet  psychologique  particulier. 

Pour  ce  qui  regarde  le  besoin  nutritif  ou,  en  termes  plus  pre- 
cis, la  gourmandise  et  legoiit  pour  les  friandises  que  Ton  observe 
souvent  chez  le  vieillard,  ce  besoin  est  tout  d'abord  une  tendance 
instinctive  par  laquelle  Torganisme  tend  h  remddier  a  Tatrophie 
dont  il  est  le  siege.  Mais  il  tient  parfois  aussi  a  des  causes  psychi- 
ches ;  et  souvent  on  a  Timpression  que  les  vieillards  cherchent 
dans  les  jouissances  du  gout  des  sensations  propices  et  en  meme 
temps  assez  intenses  et  varices  pour  rompre  leur  monotonie  intel- 
lectuelle  et  pour  combler  le  vide  psychique  qu'ils  ressentent  p^ni- 
blement  en  eux.  On  les  entend  souvent  dire  :  «  Je  veux  manger 
quelque  chose  parce  que  je  m'ennuie.  »  Ce  sont,  il  est  vrai.  en 
g^n^ral,  des  individus  dont  Tintelligence  est  encore  passablement 
conservde  mais  que  des  infirmit^s  condamnent  a  une  vie  s^dentaire 
et  monotone.  Dans  des  cas  de  ddmence  avance'e  il  se  fait  aussi  un 
^moussement  du  sentiment  de  satietd. 


Le  plaisiv  dans  la  douleur.  —  II  y  a  un  phdnomene  psychique 
connu  dans  la  litterature  sous  le  nom  de  «  plaisir  dans  la  dou- 
leur  » *  et  qui  consiste  en  ce  que  Tindividu  se  complait  a  sa  souf- 
france  et  a  Tid^e  de  son  propre  malheur.  Musset  ^crit  que  pour 
rien  au  nK)nde  il  ne  voudrait  se  separer  de  sa  souffrance  <i  car  il 
y  puisait  son  bonheur  Flaubert  s'exprime  d'une  facon  analo- 
gue :  «  Nous  ne  valons,  6crit-il,  peut-^tre  quelque  chose  que  par 
nos  souffrances,  car  elles  sont  toutes  des  aspirations.  II  y  a  des 
gens  dont  la  joie  est  si  immonde  et  Tid^al  si  born^  que  nous 
devons  b^nir  notre  malheur,  s'il  nous  fait  plusdigne\  » 

Cette  disposition  psychique  n'est  pas  caractdristique  des  natu- 

1.  Bouillier.  Du  plaisir  el  Je  la  douleitr. 

2.  Confession  d'nn  enfant  Jti  sictle. 

3.  Correspondance,  y  scrie. 
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res  exalt^es ;  elle  constitue  chez  la  plupart  des  vieillards  une  ten- 
dance manifeste. 

Mantegazza'  raconte  avoir  connu  un  vieillard  qui  trouvait  du 
plaisir  a  egratigner  les  contours  enflamm^s  d'une  plaie  se'nile  qu'il 
avait  a  une  jambe  depuis  des  ann^es. 

Les  faits  de  ce  genre  sont  peut-etre  rares  dans  la  vieillesse 
normale.  Mais  le  sentiment  agrdablement  douloureux  auquel  on 
a  donne  le  nom  du  plaisir  de  la  douleur,  qu'il  soit  associe  a  une 
sensation  peripherique  comme  dans  le  cas  de  Mantegazza,  ou  qu'il 
soit  associe  a  une  douleur  psychique  et  a  Tidce  d'un  malheur,  ce 
sentiment  reste  au  fond  le  meme.  Eh  bien,  nous  connaissons  cette 
tendance  du  vieillard  a  se  poser  en  victime  des  circonstances  et 
des  hommes,  h  se  plaindre  du  traitement  qu'il  recoit  et  kparaitre 
sou  baiter  la  mort.  II  serait  erronc  d'entendre  dans  ces  plaintes 
toujours  la  voix  d'un  vrai  malheur.  Memequand  il  ne  vise  pas  un 
but  utilitaire  le  vieillard  cherche  dans  la  grognerie  «  ce  surcroit 
d'activite  que  donne  a  notre  ^tre  tout  entier  le  ressentiment  de  nos 
propres  douleurs  »  II  y  a  dans  ces  plaintes  comme  dans  le 
gemissement  un  element  dynamogene. 


Le  bonheur  dans  la  vieillesse.  —  L'etat  affectif  general  d'un 
individu  oscille  continuellement,  sans  beaucoup  s'eloigner  de  la 
moyenne,  et  se  modirie  de  facon  a  parcourir  dans  un  espace  de 
temps  donne  toute  une  gamme  d'etats  interm^diaires  entre  les 
deux  limites  extremes,  la  joie  la  plus  exuberante  et  la  plus  6cra- 
sante  tristesse.  Pourtant,  independamment  de  causes  exterieures 
ce  meme  individu  pent  etre  plus  porte  a  la  joie  ou  plus  enclin  a 
la  tristesse,  ce  que  nous  consid^rons  comme  une  affaire  de  tem- 
perament et  de  constitution  individuelle. 

II  y  a  encore  un  autre  facteur  qui  parait  exercer  une  influence 
notable  sur  Tetat  affectif  general  d*un  individu  ;  et  ce  facteur  est 
Tage.  L'enfant  normal  et  sain  est  en  general  joyeux  et  content. 
La  bonne  humeur  de  I'enfance  se  prolonge  meme  dans  la  jeunesse 
ou  elle  alterne  avec  les  moments  d'abattements  decet  £lge  critique 
qui  sont  faciles  a  observer  chez  les  jeunes  filles,  chez  lesquellcs 
le  besoin  de  solitude,  les  petites  tristesses,  les  petites  craintes  non 

1 .  Fis io logia  del  p ia cere. 

2.  Hamilton  cite*  par  Ribot.  CEiiv.  cit. 
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motivdes  et  les  soufFrances  imaginaires  accuscnt  d'une  facon 
obscure  les  profonds  changements  qui  s'accomplissent  dans  Tor- 
ganisme  et  les  nouvelles  tendances  de  la  vie. 

Y  a-t-il  un  6tat  affectif  general  plus  ou  moins  independant  des 
causes  extdrieures  et  qui  soit  predominant  dans  la  vieillesse  ?  Le 
vieillard  jouissant  d'une  bonne  sante  relative  est-il  en  g^n^ral  de 
bonne  ou  de  mauvaise  humeur,  heureux  ou  malheureux? 

La  question  n'est  pas  nouvelle  ;  Ciceron  *  Ta  discutee  avec  une 
remarquable  souplesse  dialectique,  il  y  a  mil  neuf  cent  cinquante- 
deux  ans.  II  conclut  que  la  vieillesse  est  un  age  heureux  et  que 
«  chez  qui  se  plaint  la  faute  est  au  caractere  et  non  aux  annees  ». 
Dans  le  traite  en  question,  Caton  I'ancien,  un  personnage  Hgd  de 
quatre-vingt-quatre  ans  apparait  comme  interprete  des  iddes  de 
Ciceron  et  comme  apologiste  de  la  vieillesse.  II  attaque  et  refute 
les  dilf^rentes  calamites  de  cet  age  telles  que  «  Timpossibilite'  de 
soigner  les  affaires,  la  faiblesse  du  corps,  la  privation  des  plaisirs 
et  Tapproche  de  la  mort.  »  On  constate  dans  ce  traite  les  ressources 
hisioriques  d'une  Erudition  inepuisable  et  Tadmirable  flexibility 
d*esprit  du  grand  orateur  romain  — qui  ^tait  un  grand  avocat. — 
Et  ce  n'est  pas  a  tort  qu'on  a  dit  que  la  lecture  de  ce  dialogue 
met  en  appetit  de  vieillir.  Malheureusement,  si  tout  est  beau  dans 
le  traite  en  question,  tout  n'est  pas  vrai,  de  facon  que  le  traite  de 
Cice'ron  nous  plait  mais  ne  nous  satisfait  pas, 

Ciceron  nie  les  debilitds  de  la  vieillesse  et  cherche  k  ramener 
tons  les  defauts  au  caractere  de  Tindividu.  II  refute  le  reproche 
que  la  vieillesse  affaiblit  Tesprit  et  ecrit  entre  autre  :  «  Les  forces 
de  Tesprit  survivent  aux  annees  pourvu  qu'on  ne  renonce  pas  a 
Tapplication  et  au  travail.  » 

«  Lamemoire  s'affaiblit  si  on  nel'exercepas  et  si  elle  est  natu- 
rellcment  paresseuse  ».  Et  ainsi  de  suite. 

Ciceron  a  raison  quand  il  dit  que  la  vieillesse  est  un  age  heu- 
reux mais  son  argumentation  est  tres  defectueuse.  II  est  tres  sub- 
jectif  et  cherche  k  ramener  le  bonheur  du  vieillard  aux  sources  ou 
rhomme  adulte  puise  son  bonheur.  Ce  qui  n'est  pas  juste.  II  ne 
vise  en  general  que  Texceptionnel ;  il  idealise  la  vieillesse  nor- 
male  en  commettant  une  faute  qu'on  a  repdtee  depuis".  Son  traii^ 
sur  la  vieillesse  est  une  belle  hyperbole  et  un  paradoxe  splen- 
dide. 

1.  Cato  major  seu  dc  senectutc, 

2.  Pachantoni.  Revue  de  Vhypnotisme^  11,  1907.  Introdnction  d  la  psycho- 
logic de  la  vieillesse. 
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Reprenons  la  question.  Nous  savons  que  le  plaisir  et  le  bon- 
heur  r^velent  h  la  conscience  le  bien-etre  de  Tindividu;  nous 
savons  d'autre  part  que  la  vieillesse  est  une  decadence  et  que  dans 
Torganisme  du  vieillard  la  d^sassimilation  Temporte  sur  I'assimi- 
lation.  II  serait  rationnel  d'admettre  que  la  vieillesse  est  une  exis- 
tence plutot  triste.  Pourtant  la  formule  qui  accouple  le  plaisir  k 
Futile  —  et  la  douleur  au  nuisible  —  comporte  beaucoup  d'excep- 
tions ;  le  plaisir  n'est  pas  toujours  en  connexion  avec  la  perfec- 
tion de  Tetre. 

L'influence  nefaste  de  diverses  substances  nuisibles  est  sou- 
vent  accompagn6e  d'un  etat  ^motionnel  agreable,  tel  que  le  plaisir 
du  a  rivresse  alcoolique  et  k  Tusage  d'autres  narcotiques  dange- 
reux.  Le  bonheur  exuberant  des  paralytiques  generaux,  Teuphorie 
des  phtisiques  et  la  beatitude  des  mourants  sont  encore  des  faits 
qui  montrentque  souvent  la  decadence  etraneantissementemprun- 
tent  le  correlatif  dmotionnel  de  la  vitalite  et  de  la  force.  La  vieil- 
lesse nous  en  donne  encore  un  exemple. 

Les  moments  passagers  d'^motivit^  pleureuse  du  vieillard,  ses 
coleres,  ses  tristesses  vite  dissip^es,  ses  phobies  diverses  ne  sont 
que  des  6tats  tres  specialises  et  tres  superficiels  et  qui  n'exercent 
pas  une  grande  influence  sur  son  fond  ^motionnel.  Ce  fond  est  un 
contentement  ind^termin^  et  vague. 

Si  la  resignation  du  vieillard  est  un  ^tat  ddpressif  intellectua- 
lis^,  la  detente  psychique  qui  Taccompagne  ou  qui  la  suit  est  un 
sentiment  agreable.  II  se  fait  avec  Tage  un  d^placement  de  la 
moyenne  du  ton  affectif  vers  le  pole  du  plaisir.  L'emoussement 
de  la  sensibility  psychique  qui  plonge  le  vieillard  dans  une  atonie 
emotive  et  le  rend  incapabl.e  de  fortes  Amotions  parait  plus  pro- 
nonce  pour  la  douleur.  Aussi,  c'est  par  Tanalg^sie  que  diff^rents 
auteurs  s'expliquent  Feuphorie  du  phtisique  et  du  mourant. 

Sans  exageration  nous  croyons  pouvoir  dire  qtiil  se  fait  dans 
la  vieillesse  normale  une  detente  psjxhique  accompagnee  dun  sen- 
timent  agreable  et  que  la  bonne  humeur  du  vieillard  est  aussi  inde- 
pendajite  des  causes  exterieures  que  Vhumeur  joyeuse  de  Venfant. 

Le  contentement  du  vieillard  normal  est  tout  d'abord  orga- 
nique  et  Stranger  a  Tid^ation  ;  n^anmoins  il  tient  aussi  aux  opera- 
tions de  rintellect. 

Sous  rimpulsion  des  tendances  6goistes,  son  pass6  qu'il  se 
detaille  avec  une  complaisance  infinie,  lui  parait  de  plus  en  plus 
beau ;  il  y  trouve  mille  details  rehaussant  le  role  de  sa  personna- 
litd  autour  de  laquelle  vient  se  placer  tout  un  monde  d'ev^ne- 
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ments.  Ces  representations  agissent  k  leur  tour  sur  son  affectivitd 
et  remonte  son  moral. 

Les  plaisirs  ne  chatouillent  plus  les  sens  du  vieillard  ;  il  est 
prive  des  agrdments  de  la  vie  active  dont  il  est  un  vieux  veteran. 
Mais  «  il  nV  a  point  de  privation  des  qu'il  n'y  a  plus  de  d^sir  ». 
Etpeut-dtre  Cic^ron  a  raison  quand  il  dit  que  Tabsence  de  ddsir 
vaui  mieux  que  la  jouissance.  Les  plus  vifs  sentiments  du  vieil- 
lard se  rapportent  a  la  vie  organique  dont  les  besoins  sont  faciles 
a  contenter.  II  n'est  pas  d^vor^  par  les  ambitions  demesurees  et 
les  passions  de  Tage  adulte.  II  vit  dans  le  moment  et  son  insou- 
ciance infantine  n'a  pas  de  lendemain.  Le  vieillard  est  heureux 
parce  qu'il  ne  j/eut  pas. 

I.  En  terminant  cette  ^tude,  nous  tenons  i  exprimer  notre  gratitude  i 
MM.  le  professeur  Raymond  et  le  D"^  Lejonne  (de  Paris),  le  D*^  Greppin 
{de  Soleure),  le  professeur  Weber  (de  Geneve)  et  le  D"^  Steinert  (dc  Koenigs 
berg),  qui  ont  bien  voulu  faciliter  notre  travail. 
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La  pathogenic  de  I'^pilepsie  dite  essentielle  reste,  en  dehors  de 
I'h^rddit^,  aussi  inconnue  que  son  anatomie  pathologique.  II  y  a 
tout  lieu  de  croire  cependant  qu'une  s^rie  de  causes  plus  ou 
moins  bien  d^terminees,  et  notamment  des  infections  et  des  intoxi- 
cations, viennent  h  un  moment  donn^,  se  surajouter  a  la  predis- 
position herdditaire  pour  provoquer  I'explosion  des  ph^nomenes 
convulsifs.  L'observation  clinique  nous  montre  toutefois  que 
certaines  intoxications  n'ont  pas  toujours  une  influence  ddfavo- 
rable  sur  T^pilepsie  :  c'est  ainsi  que  Ton  voit  une  maladie  inter- 
currente  comme  la  fievre  typhoide,  suspendre  les  attaques  pendant 
des  mois  et  meme  des  anndes.  D'autre  part,  la  n^vrose  ^pilepiique 
semble  crier  un  mauvais  terrain  k  certaines  infections,  et  Ton  sait 
par  exemple  avec  quelle  rapidity  se  cicatrisent  les  blessures  si 
souvent  septiques  que  se  font  ces  malades  dans  leurs  chutes. 

La  question  des  rapports  de  T^pilepsie  avec  les  intoxications 
est  done  tres  obscure  et  tres  complexe.  Pour  la  d^brouiller,  il 
importe  avant  tout  de  multiplier  les  observations  cliniques  ;  aussi 
nousa-t-il  paru  intdressant  de  donner  le  rdsultat  de  nos  recherches 
sur  les  rapports  rdciproques  qu'affectent  T^pilepsie,  d'une  part, 
et  de  Tautre  la  menstruation  qui  peut  ^tre  pour  la  femme  une 
cause  p6riodique  d'auto-intoxication. 

II  est  bien  dtabli  aujourd'hui  en  effet,  que  les  menstrues  n'ont 
pas  exclusivement  une  fonction  mdcanique  provoquant  par 
congestion,  la  rupture  de  Tovisac  arrive  k  maturity  et  la  chute  de 
Tovule.  La  menstruation  est  de  plus  une  veritable  sdcr^tion  ana- 
logue a  la  s^cr^tion  glandulaire    :  le  sang  des  regies  n'a  pas  en 

1.  Travail  de  I'asile  d'Evreux,  service  de  M.  le  D*"  Bessi^re  (1904-1^05). 

2.  J.-H.  KeitTer.  La  menstruation  dans  ses  rapports  avec  la  pathologic 
generale.  {Journal  de  I* obst c i rtque j  }m\let  1897.) 
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eifet,  la  meme  composition  que  le  sang  normal,  ni  les  m^mes 
propriet6s  :  il  ne  se  coagule  pas  et  il  est  plus  toxique.  Les  regies 
servent  done  h  61iminer  une  substance  toxique  speciale.  Or  on 
sait  que  toutes  les  secretions,  lorsqu'elles  sont  sur  le  point  d'etre 
eiimin^es,  et  qu'elles  n'appartiennent  plus  k  la  cdlule  vivante, 
acquierent  rapidement  une  toxicity  extreme.  On  pent  done  parler 
d'intoxication  menstruelle :  cette  intoxication  se  manifeste  d*ail- 
leurs  fr^quemment  par  divers  symptomes  :  elle  pent  retentir  non 
seulement  sur  la  femme  mais  aussi  sur  Tenfant  qu'elle  allaite«. 

L'etude  des  rapports  des  regies  avec  Tepilepsie  a  donne  lieu 
d^jk  a  un  certain  nombre  de  travaux,  mais  les  conclusions 
auxquelles  sont  parvenus  leurs  auteurs  sont  loin  d'etre  concor- 
dantes.  Nous  les  rapportons  brievement : 

Pour  Beau  %  Tdpoque  des  menstrues  est  celle  ou  les  attaques 
se  reproduisent  avec  le  plus  de  frequence  ;  et  il  resulte  aussi  de 
ses  observations  que  I'epilepsie  reiarde  le  moment  de  la  puberte. 
Briere  de  Boismont '  pense  que  la  premiere  apparition  des  regies 
provoque  souvent  I'epilepsie;  les  phdnomenes  nerveux  ne  cessent 
pas  quand  les  pdriodes  menstruelles  ont  pris  leur  cours  normal  et 
se  reproduisent  ensuite  a  chaque  periode.  II  a  observe  cependant 
une  jeune  fille  qui  pendant  un  an  eut  tous  les  mois  une  attaque 
d'epilepsie  :  cette  maladie  cessa  avec  I'etablissement  des  regies. 
Villard  \  par  I'observation  clinique  de  dix-sept  malades,  aboutit 
aux  conclusions  suivantes  :  «  Si  I'dpilepsie  agit  sur  la  menstrua- 
tion en  retardant  le  moment  de  son  apparition  et  en'  la  rendant 
irreguliere  lorsqu'elle  est  d^veloppee,  la  menstruation,  k  son 
tour,  agit  sur  la  maladie,  en  diminuant  parfois  Ja  frequence  des 
acc^s  lorsqu'elle  est  reguliere,  et  en  provoquant  presque  toujours 
des  crises  k  chaque  periode  catameniale.  »  Georget  *  a  remarque 
que  beaucoup  de  femmes  etaient  dans  la  periode  menstruelle 
lorsqu'elles  avaient  ^prouve  la  frayeur  qui  les  rendit  epileptiques. 
Peut-etre  faut-il  tenir  compte  de  la  susceptibility  du  cerveau  a 
cette  epoque,  de  la  suppression  menstruelle  et  de  la  frayeur  ; 

1.  R.  Dupouy.  Les  psychoses  puerperales  et  les  processus  d'auto-intoxica- 
tion.  [These  PariSy  1904.) 

2.  Beau.  Rechercht's  statistiques  pour  servir  A  Thistoire  de  I'epilepsie  et  de 
rhysterie.  {Arch,  gener.  de  niedecine^  2°  si^rie,  liv.  XI,  juillet  1836.) 

3.  Briere  de  Boismont.  De  la  menstruation  consideree  dans  ses  rapports 
physiologiques  et  pathologiques,  Paris,  1842. 

4.  V.  Nillard.  De  la  menstruation  chez  les  epileptiques.  {Mouveinent  medi- 
cal, 6«  ann^e,  1868,  n^'  31-31.) 

5.  Georget.  Cite  par  Fer^,  p.  279. 
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mais  ce  qu'il  y  a  de  certain  c'est  que  recoulement  se  retablit  tres 
souvent  sans  que  Tdpilepsie  cesse  de  se  manifester.  Pour  Fcr^*, 
rinfluence  de  la  puberty  est  particulierement  nettedans  les  cas  ou 
la  menstruation  s'etablissait  difficilement  et  reste  douloureuse. 
Souvent  la  menstruation  active  T^pilepsie  en  multipliant  les 
paroxysmes,  et  en  les  rendant  plus  intenses,  et  leur  imprime  une 
periodicite  inusitde  jusque-lk.  Les  observations  de  Gowers  et 
A.  Voisin  viennent,  dit  Fdr^,  k  I'appui  de  ces  remarques  :  les 
troubles  de  la  menstruation,  sous  Tinfluence  de  causes  diverses, 
et  en  particulier  de  la  suspension  brusque  des^poques,  coincident 
quelquefois  avec  Tapparition  de  I'^pilepsie  ou  avec  une  recrudes- 
cence des  paroxysmes  ;  quelquefois  aussi,  Tdpilepsie  est  li6e  a  la 
dysm^norrhde. 

Etchepare  ^  pense  au  contraire  que  Tinfluence  de  la  menstrua- 
tion sur  les  alidndes  a  6t6  trfes  exag^rde;  et  dans  I'epilepsie  notam- 
ment,  il  admet  que  les  periodes  catamdniales  peuvent  avoir  une 
action  favorable.  Ainsi  que  Font  signals  Friedmann,  Vildermuth 
et  Kraepelin,  ii  n'est  pas  rare,  ajoute-t-il,  de  voir  le  flux  mens- 
truel  interrompre  les  crises  comitiales  et  produire  une  certaine 
amelioration. 

Comme  on  le  voit,  les  opinions  sont  partag^es,  et  les  mens- 
trues  ont  paru,  aux  yeux  des  differents  auteurs,  avoir  sur  le 
nombre  des  crises  une  influence  favorable  pour  les  uns,  defavo- 
rable  pour  les  autres. 

Pour  reprendre  a  notre  tour  cette  ^tude,  nous  avons  pense  que 
seules  des  observations  longuement  prolong^es  s*adressant  a  un 
nombre  de  cas  suffisant,  pouvaient  donner  des  rdsultats  statis- 
tiques  et  des  moyennes  de  quelque  valeur.  Nous  avons  envisage 
seulemeni  une  partie  de  la  question,  celle  qui  concerne  les  femmes 
adultes^  sans  nous  occuper  de  la  puberty  ni  de  la  menopause. 

Nous  avons  suivi  jour  par  jour  pendant  vingt-et-un  mois,  dix- 
huit  malades  ne  pr^sentant  d'autre  tare  physique  que  les  accidents 
cpilepiiques,  et  not^  quotidiennement  chaque  crise  ainsi  que  le 
debut  et  la  fin  de  chaque  pdriode  menstruelle.  II  a  dte  ainsi  obtenu 
pour  chacune  de  nos  malades  un  tableau  r^sumant  clairement  les 
rapports  de  la  menstruation  et  de  la  n^vrose,  tableau  duquel  il 
etait  facile  de  tirer  des  moyennes  et  un  pourcentage.  Les 
graphiques  2  et  3  de  notre  travail  qui  reproduisent  une  partie  des 

1.  Fere.  Les  epilepsies  et  les  epileptiqties. 

2.  Etchepare.  La  menstruacion  en  los  alienados.  (Revista  medical  del  Uru- 

^  ..-.U',  dec.  1904.) 


EPILEPSIB  ET  MENSTRUATION 


489 


graphiquesobtenuspourdeux  malades  montrent  notre  maniere  de 
proceder.  Nous  avons  cru  devoir  rattacher  d'une  facon  syst^ma- 
tique  k  la  p^riode  menstruelle,  les  trois  jours  qui  precedent  et 
les  trois  jours  qui  suivent  I'h^morrhagie  catamenialc  :  en  effet, 
rintoxication  peut  se  produire  avant  le  d^but  de  la  sdcrdtion 
menstruelle,  et  elle  ne  cesse  pas  toujours  en  m^me  temps  que 
s'arr^te  cette  s^cr^tion.  M^me  chez  la  femme  normale  on  note 
parfois,  pendant  les  jours  qui  pr^cfedentet  ceux  qui  suivent  I'ecou- 
lement  une  certaine  irritability  et  des  courbatures  qui  sont  bien 
rindice  d*un  empoisonnement  de  Torganisme.  D'autre  part, 
Texamen  de  nos  graphiques,  (voir  par  exemple  les  tableaux  2  et  3), 
nous  a  montre  Texistence  fr^quente  d'attaques  survenant  par  series 
soit  avant,  soit  apres  les  regies.  Nous  envisagerons  successivement 
Taction  de  la  menstruation  sur  Tepilepsie,  puis  celle  de  T^pilepsie 
sur  la  menstruation. 

Action  de  la  menstruation  sur  l'Iipilepsie.  —  Pour  chaque 
observation  nous  avons  ^tabli  trois  pourcentages  des  crises  que 
nous  avons  figures  dans  chacune  des  dix-huit  cases  du  tableau  i. 
La  premiere  colonne  de  chaque  case  reprdsente  le  pourcentage 
des  attaques  relev^es  pendant  les  p^riodes  catam^niales ;  la 
deuxifeme  colonne,  le  pourcentage  g^ndral,  abstraction  faite  des 
regies;  la  troisieme  colonne,  le  pourcentage  des  attaques  survenues 
dans  rintervalle  des  6poques.  Les  cas  suivants  de  notre  tableau 
paraitront  typiques  : 

Obs.  II       1 10  p.  100  pendant  les  regies,  et  7  p.  100  dans  I'intervalle  des  rtigles. 

—  V68  —  —  2  —  — 

—  VI       68  —  —  12  —  — 

—  XII      43  -  -  5  - 

—  XVIII  10  —  —  I  —  — 

II  parait  done  legitime  de  conclure  que  d'une  maniere  tres 
g^n^rale,  le  nombre  des  attaques  est  franchement  accru  pendant 
les  p^riodes  menstruelles;  et  dans  notre  s^rie,  sur  dix-huit 
malades,  adulies,  observies  par  nous,  la  proportion  inverse  ne 
s'est  pas  trouv^e  r^alis^e. 

Le  cas  le  moins  ddmonstratif  de  notre  graphique  est  celui  de 
Tobservation  XV.  Les  proportions  sont  en  effet  de  seize  attaques 
pour  cent  jours  pendant  les  regies  et  sept  attaques  pour  cent  jours 
en  dehors  des  regies.  II  s*agit  d'une  femme  ^g^e  de  quarante- 
sept  ans  au  moment  de  notre  examen,  qui  approchait  de  la 
menopause  et  ^tait  tr^s  irr^gulierement  rdglee ;  elle  ne  Test  plus 
depuis  avril  1906.  Mais  sa  feuille  d'observation  r^dig^e  par  notre 
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chef  de  service  porte  des  notes  tres  precises  pour  les  anndes  ant^- 
rieures.  Ainsi  :  «  Avril  1895;  elle  a  toujours  des  crises  par  series 
chaque  mois ;  Novembre  1900;  n'a  d'attaques  qu'au  moment  de 
ses  regies  dont  la  dur^e  est  de  huit  k  neuf  jours  ;  elle  a  alors  en 


Tableau  i.  —  Pour  chaque  malade,  la  i""*  colonne  represente  le  pourcentage  (pour  cent 
jours)  des  attaques  au  moment  des  ipoques  menstrucUes  :  la  a*  colonne,  le  pourcentage 
general ;  la  5*  colonne,  le  pourcentage  des  crises  survenues  dans  I'lntervalle  des  regies. 
—  Les  details  partiels  des  observations  II  et  V  sont  donnes  dans  les  tableaux  suivants. 


gdndral  deux  ou  quatre  attaques.  Dans  Tintervalle  des  regies,  on 
observe  seulement  des  vertiges  au  nombre  de  quatre  ou  cinq  par 
semaine.  » 

Dans  notre  statistique,  le  plus  grand  nombre  de  crises  est  noti 
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Tableau  3  (Observation  III.  —  Les  attaques  sont  plus  frequentcs  avant  les  regies.  (Le 
trait  represente  les  regies;  les  chiffres  designent  les  attaques). 


le  plus  souvent  (dans  la  moitie  des  cas)  apres  I'dcoulement  mens- 
truel.  »  Ainsi  Tobservation  V,  (tableau  3),  donne  un  exeraple  de 
decharge  motrice  survenant  immddiatement  apres  Thdmorrhagie 
catameniale.  L'observation  IV  estaussi  typique :  nous  avons  compte 
trente-sept  attaques  en  avril  1 904 ;  dix  attaques  en  octobre,  pendant 
les  deux  derniers  jours  des  regies  et  les  trois  jours  quiont  suivi.  On 
ne  rencontre  point  de  telles  series  au  debut  des  ^poques  mens- 
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truelles  ni  dans  leur  intervalle.  La  malade  de  I'observation  III,  au 
contraire,  avait  des  crises  en  series  dans  le  cours  meme  des 
regies  qui  duraient  neuf  jours  en  moyenne  :  c'est  ainsi  qu'on  en 
compte  six  en  mai  1904,  cinq  en  juin,  sept  en  juillet,  dix-huit  en 
d^cembre,  etc.  Chez  la  malade  n°  XIII  on  note  en  general  une 
attaque  avant  et  une  attaque  apres  les  rfegles.  La  malade  de  Tobser- 
vation  II  (tableau  2)  avait  toujours  le  plus  grand  nombre  de  ses 
crises  avant  les  6poques.  Pour  les  six  autres  malades,  les  attaques 
survenaient  bien  plus  nombreuses  au  moment  des  ^poques,  mais 
c'^tait  tantot  avant,  tantot  pendant  et  tantot  apres,  sans  qu'il  soit 
possible  d'^tablir  pour  aucune  une  regie  k  peu  pres  fixe. 
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Tableau  3  (Observation  V).  —  Les  attaques  survieanent  presque  exclusivement  k  la  fin 

des  regies. 

A  c6t6  des  grandes  attaques,  nous  avons  essay^  de  faire  le 
ddcompte  des  vertiges,  mais  vu  leur  nombre,  il  nous  a  iii  impos- 
sible chez  beaucoup  de  malades,  d'en  faire  le  total  quotidien  avec 
certitude.  Pourtant  chez  quatre  malades,  nous  avons  vu  les  vertiges 
se  produire  toujours  au  moment  des  regies,  et  rarement  dans  leur 
intervalle  :  ce  sont  les  observations :  XII,  XIII, XVI  et  XVII. 

Action  de  l'6pilepsie  sur  la  menstruation.  —  Sur  nos  dix- 
huit  malades,.  sept  avaient  des  menstrues  r^guli^res  et  onze 
dtaient  tres  irr^guliferement  r^gl^es  :  Tdpilepsie  rendrait  done 
fr^quemment  la  menstruation troublde  etirr^guliere.  Mais  la  perio- 
dicity des  paroxysmes  nous  a  paru  beaucoup  plus  nette  chez  les 
malades  bien  r^glees.  Ces  rdsultats  confirment  Topinion  dmise  par 
Villard  et  F^r^.  La  dur^e  des  ^poques  n'oftre  chez  nos  malades 
aucune  particularity  :  elle  est  en  moyenne  de  quatre  jours. 

Au  sujet  de  la  puberte,  tous  les  auteurs  s'accordent  k  recon- 
naitre  que  Tdpilepsie  retarde  le  moment  de  son  apparition.  Nous 
manquons  malheureusement  de  renseignements  sur  ce  point  :  la 
plupart  de  nos  malades  avaient  ^t^  transferees  des  Asiles  de  la 
Seine  avec  un  dossier  incomplet.  Pour  deux  d'entre  elles  seule- 
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ment  nous  avons  pu  savoir  que  la  pubert^  s'dtait  ^tablie  a 
quatorze  et  a  dix-neuf  ans. 

A  la  menopause,  nous  pensons  que  la  periodicity  des 
paroxysmes  tend  a  disparaitre  avec  la  periodicity  de  recoulement 
menstruel,  comme  le  cas  s'est  produit  nettement  chez  la  femme 
de  quarante-sept  ans  qui  fait  Tobjet  de  Tobservation  XV. 

Troubles  psychiques.  —  Cinq  de  nos  malades  pr^sentaient 
pendant  les  epoques  catameniales,  une  agitation  tr^s  vive  et  tres 
.Tiarqude,  tandis  qu'elles  se  montraient  habituellement  calmes  dans 
rintervalle.  Deux  malades  au  contraire,  dtaient  plus  deprimees, 
abattues  et  meiancoliques  pendant  les  rfegles.  Les  autres  ne  mani- 
festaient  aucun  changement. 

CoxVCLUsioNS.  —  Nous  pouvons  r^sumer  ce  qui  precede  dans 
les  propositions  suivantes  : 

1°  Pendant  la  pdriode  d'activitd  sexuelle  des  dpileptiques,  les 
crises  comitiales  sont  plus  frdquentes  au  moment  des  menstrues, 
et  surviennent  souvent  par  series  les  derniers  jours  des  regies  et 
les  deux  ou  trois  jours  qui  suivent.  Les  vertiges  sont  parfois  nette- 
ment augmeat^s  pendant  les  p^riodes  catam^niales. 

2**  L'dpoque  de  la  puberty  est  gyndralement  retard^e  chez  les 
epileptiques  ;  une  fois  dtablie,  la  menstruation  est  souvent  irr^gu- 
iere  ;  enfin  k  la  menopause,  les  attaques  ont  une  tendance  a 
perdre  leur  caractere  de  paroxysme  chronique. 

3^  On  note  chez  un  grand  nombre  d'^pileptiques,  des  troubles 
psychiques  (agitation  ou  depression)  pendant  les  regies. 

De  telles  conclusions  peuvent  avoir  une  certaine  portee 
pratique,  et  il  semble  legitime,  chez  un  assez  grand  nombre  d'epi- 
leptiques  tout  au  moins,  de  diriger  la  thdrapeutique  du  coty  des 
fonctions  ovariennes.  Ainsi  Breman*  dit  avoirobtenu  un  excellent 
rysultat  en  traitant  par  la  transplantation  ovarienne  une  jeune  fiUe 
de  dix-neuf  ans  atteinte  d'ypilepsie  menstruelle.  Toulouse  et  Mar- 
chand%  par  I'opotherapie  ovarienne,  ont  de  leur  coty,  reussi  a 
diminuer  le  nombre  des  crises,  et  surtout  des  vertiges  chez  cinq 
malades  :  deux  femmes  de  vingt  et  vingt-huit  ans  qui  n'avaient 
jamais  yty  rygiyes,  une  jeune  fille  de  dix-huit  ans  qui  avait  ete 
rdgiye  une  fois  et  ne  Tytait  plus  depuis  longtemps;  et  deux 
femmes  devenues  ypileptiques  au  moment  de  la  mynopause. 

1.  Breman.  Epilepsia  menstruelle  trait6e  par  la  transplantation  ovarienne. 
{Revue  medicale  du  Canada ,  juin  IQ03,  p.  759.) 

2.  Toulouse  et  Marchand.  De  la  thcrapeutique  ovarienne.  (SocieU  de  bio- 
logic,  fevrier  1899,  et  i?^r.  de  psych.,  1899,  p.  80.) 
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INSOLATION  ET  PARALYSIE  G£n£RAL£ 

(QUELQUES  PARTICULARITES  CLINIQUES) 

PAR 

A.  ANTHEAUME      et        Roger  MIGNOT 

L'histoire  pathologique  du  malade  dont  nous  presentons  Tobservation 
remonte  k  Tanii^e  1898;  jusqu*alors  le  lieutenant  X...,  n6  en  1865,  avait 
toujours  6iQ  bien  portant  et,  en  particulier,  il  etait  indemne  de  toute 
intoxication  et  de  la  syphilis.  Ses  affirmations  r^it^r^es  sur  ce  point  con- 
cordent  avec  les  declarations  des  m^decins  militaires  qui  Tout  traits 
pendant  son  passage  h  Tarm^e. 

«  Le  12  septembre  1898,  au  cours  de  grandes  manoeuvres,  X...  re^oit 
Tordre  d'aider  le  m^decin-major  k  rechercher  sur  le  terrain  d'action  les 
hommes  isol6s  atteints  en  assez  grand  nombre  de  malaise  par  suite  d'un 
violent  coup  de  chaleur  et  par  la  fatigue  resultant  de  deux  longues 
marches  de  nuit... 

«  La  temperature,  ce  jour-1^,  avait  6t6  exceptionnellementeiev^eetles 
accidents  causes  par  la  chaleur  avaient  6i6  frequents  parmi  les  troupes. 

«  M.  le  lieutenant  X...,  dhs  quMl  eut  accompli  sa  mission,  s'est  plaint 
de  fatigue  g^n^rale  et  d'un  violent  mal  de  tete.  Sur  le  conseil  du  m^de- 
cin-major,  M.  Y...,  il  dut  faire  des  ablutions  d'eau  froide  et  se  reposer  le 
reste  de  la  journee.  Quoique  trbs  fatigue,  cet  officier  a  n6anmoins  con- 
tinue de  remplir  ses  fonctions  jusqu'a  la  fin  des  manoeuvres... 

Jusqu'^  ce  jour,  X...,  qui  avait  a  ce  moment  trente-trois  ans,  s'etait 
montre  officier  vigoureux,  sain  d'esprit,  d'un  caractfere  plein  d'entrain. 
Mais  quelques  semaines  plus  tard,  dhs  le  mois  de  novembre,  son  carac- 
tere  pr^sente  une  modification  profonde  :  de  gai  et  enjoue,  il  devient 
peu  a  peu  triste  et  irritable.  Son  entourage  remarque  ensuite  un  affai- 
blissement  de  la  memoire,  se  traduisant  par  des  oublis  frequents  dans  le 

I.  Extrait  d'un  proofs-verbal  d'enquete,  tenant  lieu  de  certificat  d'origine 
de  maladie,  signe  des  officiers  du  regiment  du  lieutenant  X...  et  du  medecin- 
major  Y...,  qui  lui  avait  donne  ses  soins. 
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service.  En  meme  temps  on  est  frapp^  de  troubles  lents  mais  progressifs 
de  r^locution,  de  Th^sitation  dans  la  parole,  de  la  difficult^  dans  Tarti- 
culation  des  mots,  parfois  telle^  que  le  malade  se  trouvait  dans  Timpossi- 
bilit6  d'achever  une  phrase  commenc^e. 

Ces  modifications  du  caract^re,  ces  troubles  arthrolaliques  evoluent 
trfes  lentement ;  X...  pent  continuerson  service. 

De  1898  a  1 90 1,  a  trois  reprises,  delate  un  ictus  apoplectiforme  avec 
perte  de  connaissance  de  un  quart  d'heure  environ  de  dur^e,  s'accompa- 
gnant  d'aphasie  transitoire  et  de  ph^nom^nes  par^tiques  legers.  A  la 
suite  du  dernier  ictus,  en  1901,  il  est  hospitalism  dans  un  hopital  mili- 
taire  oii  il  reste  deux  mois,  mais  une  nouvelle  attaque  suivie  d'un  acc^ 
d'agitation  n^cessite  son  transfert  a  Charenton  (mai  1901). 

Ace  moment,  le  lieutenant  X...  pr^sente  un  etat  d'excitation  maniaque 
avec  logorrh^e,  euphoric,  amn^sie  legfere,  portant  surtout  sur  les  faits 
r^cents.  La  langue  est  anim6e  d'un  tremblement  fibrillaire;  les  pupilles 
sont  in^gales;  les  reflexes  iriens  restent  conserves,  mais  la  reaction  a  la 
lumifere  est  paresseuse;  la  sensibility  est  intacte;  les  reflexes  tendineux 
se  montrent  normaux;  il  n'existepas  dp  troubles  des  reservoirs;  la  parole 
est  leg^rement  hesitante,  parfois  un  peu  bredouill^e. 

Rapidement,  I'accfes  d'agitation  qui  avait  succ^de  k  la  derniere  attaque 
se  dissipe  et  le  malade  s'immobilise  dans  un  ^tat  d'aflfaiblissement  psy- 
chique  que  nous  allons  d^crire,  et  qui  va  durer  de  1901  a  1907,  sans 
changements  notables. 

Le  lieutenant  X...,  plac6  dans  la  section  des  malades  paisibles,  s'adapte 
rapidement  a  ses  nouvelles  conditions  d'existence;  bientot  il  contracte 
une  serie  d'habitudes  qui  donnent  a  tons  ses  actes  un  cachet  stereotype  : 
toujours  h.  la  meme  place,  il  fait  tous  les  jours,  aux  memes  heures,  les 
memes  actes;  il  prend,  au  moment  de  la  visite,  les  mftmes  attitudes  et 
tient  les  memes  propos.  Des  qu'il  voit  le  m^decin,  il  Taborde  amicale- 
ment,  etale  devant  lui  son  journal  d'un  geste  coutumier  et,  a  haute  voix, 
lui  lit  immanquablement  le  pronostic  des  courses  et  le  bulletin  met^oro- 
logique.  Regulierement  plusieurs  fois  par  semaine,  il  remet  un  billet  ou, 
dans  des  termesst6r6otyp6s,  il  reclame  un  bSton  de  r^glisse  en  employant 
chaque  fois  pour  obtenir  satisfaction,  la  meme  supercherie  enfantine, 
c'est-a-dire  en  alleguant  Texistence  d'un  rhume  ou  du  refroidissement  de 
la  temperature.  Tr^s  amateur  de  toutes  les  distractions  oflFertes  aux  pen- 
sionnaires,  X...  assiste  a  toutes  les  promenades  et  k  toutes  les  fetes,  mon- 
trant  toujours  la  meme  joie  enfantine. 

La  pu6rilit6  est  d'ailleurs  la  caracteristique  dominante  de  tous  ses 
actes  et  de  tous  ses  propos.  La  forme  meme  de  son  langage  est  celle  d'un 
enfant  :  il  aftectionne  en  particulier  les  formules  interrogatives  si  habi- 
tuelles  vers  la  septifeme  ann^e  :  «  Monsieur  le  Docteur!  Savez-vous  qui 
commandait  la  dixifeme  compagnie?  C'^tait  le  capitaine...  »c  Monsieur 
le  Docteur!  Savez-vous  ce  que  nous  avons  mang€  k  midi?Des  cotelettcs 
et  des  pommes  de  terre;  c'etait  bon,  allez!...  » 
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Tous  les  propos  du  malade  sont  debit6s  avec  une  extreme  volubility, 
sur  un'ton  ^lev^  et  avec  des  intonations  ^galement  pu^riles. 

P'un  enfant,  X...  a  encore  la  timidity  devant  les  Strangers,  et  Teffroi 
pour  tout  ce  dont  il  ne  comprend  pas  de  suite  la  raison  et  les  motifs  : 
aussi  avons-nous  eu  de  tr^s  grandes  difficult^s  k  Texaminer  au  point  de 
vue  somatique,  tres  souvent  meme  cela  nous  a  6te  impossible. 

Pour  cacher  ses  craintes,  pendant  le  cours  de  I'examen,  il  cause  avec 
une  tr^s  grande  rapidite  et  cherche  naivement  h.  detourner  notre  atten- 
tion, en  touchant  a  des  sujets  etrangers  a  notre  recherche,  ou  en  nous 
ofFrant  du  rdglisse  ou  son  journal.  De  plus  en  plus  inquiet  el  mal  a  Taise 
k  mesure  que  nous  prolongeons  nos  recherches,  il  manifeste  par  ses 
mouvements,  par  son  impossibilite  de  rester  en  place,  par  son  bavardage 
rapide,  le  trouble  emotionnel  ressenti  par  lui.  Revenu  dans  sa  division, 
a  sa  place,  entourd  des  personnes  et  des  objets  auxquels  il  est  habitu6, 
X...  reprend  bien  vite  son  calme. 

Chez  notre  malade  Tattention  spontan6e  est  normale,  mais  Tattention 
volontaire  s'exerce  defectueusement  :  alors  meme  qu'il  se  souvient  par- 
faitement  de  sa  table  de  Pythagore,  il  ne  pent  sans  erreurs  faire  une  mul- 
tiplication {4839  X  67).  Lesfautes  commises  ou  plutot  la  fa^on  dontelles 
sont  commises  denotent  Tinsuftisance  de  I'attention,  I'^tourderie  et  la 
precipitation  ;cette  multiplication  en  efFet  est  r^solue  en  trente  secondes. 
Ce  trouble  de  Tattention,  cette  difficult^  a  la  fixer  un  temps  suffisant  sur 
le  meme  objet,  se  montre  bien  encore  dans  les  propos  du  malade.  Une 
foisla  conversation  engag^e  sur  un  sujet,  X...  ne  pent  sy  tenir;  par  des 
associations  d'idees  centrifuges  il  s'^loigne  de  plus  en  plus  du  point  de 
depart,  ressemblant  en  cela  aux  excites  maniaques  dont  il  n'a  d'ailleurs 
ni  rirritabilit^,  ni  la  malveillance,  ni  Tinstabilite  motrice,  ni  le  besoin 
d'activite,  ni  I'^rethisme  psychique  d'une  mani^re  g^n^rale. 

Une  seconde  particularity  nettement  apparente  au  cours  de  nos 
entretiens  avec  X...  est  le  d^veloppement  singulier  de  sa  m^moire  sur 
certains  points.  Ses  discours  sont  remplis  de  details  insignifiants,  mais 
exposes  avec  une  telle  precision  qu'on  a  Timpression  de  leur  v6racit6. 
Par  exemple,  il  raconte  qu  a  telle  ^poque,  monte  sur  un  cheval  de  telle 
robe,  fils  de  tel  etalon  et  de  telle  jument,  il  a  fait  une  promenade  avec 
des  camarades  qu'il  d^signe  et  dans  des  endroits  et  au  milieu  de  circons- 
tances  qu'il  pr6cise.  Toutes  les  fois  qu'il  nous  a  6t6  possible  de  contr6ler 
ces  souvenirs  si  precis,  nous  en  avons  reconnu  I'exactitude.  Ainsi,  a  sept 
ans  de  distance,  X...  ^num^re,  avec  leurs  grades,  qualites  et  fonctions, 
les  divers  officiers  qui  composaient  le  conseil  d'enquete  devant  lequel  il 
est  pass6,  en  don  nan  t  exactement  la  date,  le  jour  et  Theure.  Tres  ama- 
teur de  courses,  il  connait  par  leurs  noms  les  gagnants  des  grandes 
6preuves,  plusieurs  annees  en  arriere,  et  meme  il  sait  ce  qu'a  rapport6 
leur  victoire. 

Cette  hypermn^sie  porte  sur  les  souvenirs  auditifs  et  visuels  :  le 
malade  se  rememore  la  scfene  vecue,  non  seulement  avec  la  forme  et  la 
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couleur  des  personnes  et  des  choses,  mais  il  reproduit  les  paroles  pro- 
nonc6es  dans  la  circonstance. 

La  persistance  des  souvenirs  semble  surtout  vive  pour  les  6v6nements 
de  sa  vie  militaire  :  il  sait  encore  les  divers  manuels  et  theories  du  sol- 
dat,  et  les  recite  sans  faute  a  la  fa9on  de  Tenfant  qui  d^bite  la  le9on 
apprise  la  veille.  Les  acquisitions  faites  au  college  sont  moins  bien  con- 
serv^es  et  parcellaires. 

En  somme  I'hypermn^sie  n'est  pas  globale,  mais  limit^e  a  certains 
souvenirs  relatifs  k  quelques-uns  des  6v6nements,  d'ailleurs  peu  impor- 
tants,  auxquels  il  a  6X6  me\6,  ou  bien  k  quelques-uns  des  sujets  auxquels 
il  s'est  toujours  int^resse  particuli^rement.  Contrastant  avec  cette  hyper- 
mnesie,  nous  notons  Toubli  de  faits  r6cents  ou  anciens  de  categories 
diverses;  cette  amn6sie  n'est  pas  syst^matisee,  elle  6chappe  h  toute  r^gle 
ainsi  que  cela  se  passe  habituellement  dans  la  paralysie  g^n^rale. 

Les  sentiments  sont  bien  conserves  chez  notre  malade;  il  ecrit  regu- 
liferement  des  lettres  enfantines  k  ses  parents,  oii  tout  en  leur  demandant 
des  friandises,  il  leur  manifeste  son  affection. 

La  tenue  de  X...  est  correcte;  sa  politesse,  sa  fa9on  de  se  tenir  atable, 
au  salon,  sont  celles  d'un  homme  de  son  milieu.  II  a  gard6  le  sentiment 
patriotique  et  I'esprit  de  corps  :  il  recherche  toujours  la  compagnie  des 
officiers. 

Depuis  son  placement  a  Charenton,  le  lieutenant  X...  n*a  pas  erais 
d'id^es  delirantes ;  il  manifeste  seulement  une  certaine  satisfaction  de  sa 
force  physique,  de  sa  sant6,  de  son.  habilete  comme  cavalier  et  il  nous 
fait  admirer  ses  jambes.  A  cette  euphorie  se  reduit  en  somme  son.  acti- 
vite  d^lirante. 

Eji  resnm^^  T^tat  intellectuel  de  notre  malade  est  caract6rise  par  un 
16ger  degr6  d'excitation  psychique  sur  un  fond  d6mentiel :  aux  pheno- 
m^nes  d'excitation  se  rattachent  Teuphorie,  Thypermn^sie  parcellaire, 
I'instabilite  de  I'attention;  aux  symptomes  de  deficit  appartiennent  les 
stereotypies,  Tamnesie  diffuse,  la  pu^rilite  des  conceptions  et  des  reac- 
tions, le  r6tr6cissement  du  champ  de  Tactivit^  psychique. 

Depuis  le  debut  de  Tinternement,  les  signes  physiques  ne  se  sont  pas 
modifies.  Les  reflexes  tendineux  sont  normaux,  la  sensibility  est  intacte. 
La  parole,  trfes  rapide,  ainsi  que  nous  I'avons  dit,  est  souvent  mal  arti- 
cul^e  comme  quand  le  debit  est  trop  pr6cipit6 ;  parfois,  mais  rarement,  on 
remarque  un  accroc,  en  meme  temps  qu'une  \6ghrt  tremulation  se  des- 
sine  sous  la  peau  de  la  face.  L'6criture  est  vilaine,  mais  on  n'y  relfeve  ni 
troubles  psychographiquesni  troubles  calligraphiques.  Du  c6\6  desyeux. 
nous  notons  rin6galit6  des  pupilles,  des  deformations,  I'abolition  de  la 
reaction  a  la  lumifere  avec  conservation  de  la  reaction  a  I'accommoda- 
tion. 

De  1901  a  1906,  deux  ou  trois  foispar  an,  le  lieutenant  a  eu  des  atta- 
ques  congestives  de  forme  vertigineuse  :  brusquement  il  devient  pAle, 
est  oblige  de  s  asseoir,  ne  pent  plus  causer,  parfois  vomit ;  mais  rapide- 
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ment,  en  quelques  minutes,  ces  troubles  se  dissipent  et  le  malade  ne 
garde  comme  trace  de  cet  ictus  qu'un  embarras  de  la  parole  plus  marqu^ 
pendant  quelques  heures. 

Au  cours  de  I'ann^e  1907,  ces  vertiges  devinrent  plus  frequents,  se 
reproduisirent  tous  les  deux  mois  environ.  Vers  le  mois  d'aout  1907,  le 
malade,  jusqu'alors  trfes  propre,  laisse  echapper  ses  urines  pendant  la 
nuit,  d'abord  d'une  manifere  irr^guli^re,  puis  d'une  fa^on  continue.  En 
dehors  de  cette  incontinence  nocturne,  rien  n'est  chang6  dans  sa  tenue, 
dans  ses  reactions,  ni  dans  son6tat  mental. 

Le  19  octobre  1907,  au  matin,  on  trouve  le  malade  lev6  et  habill6 
comme  d'habitude  ;  mais  il  est  pli6  en  deux,  dans  Timpossibilit^  de  se 
redresser ;  pourtant  il  est  encore  en  6tat  de  faire  quelques  pas.  Quelques 
heures  plus  tard  il  fautle  porter  au  lit.  Etendu  dans  le  decubitus  doreal, 
illui  est  impossible  de  s'asseoir;  il  arrive  avec  beaucoup  de  peine  a  se 
coucher  sur  le  cote  droit,  mais  une  fois  dans  cette  position,  malgr6  ses 
efforts,  il  n'arrive  pas  h  soulever  son  tronc  au-dessus  du  plan  du  lit;  pen- 
dant ses  tentatives,  les  membres  remuent  bien,  mais  la  tete  ballotte  entre 
les  epaules  et  bientot  le  malade  s'arrete  6puis6.  Plac6  par  les  infirmiers 
dans  la  position  assise,  le  tronc  et  la  tete  se  mettent  en  flexion,  le 
malade  est  incapable  de  se  redresser,  il  faut  lui  soulever  la  tete  pour 
qu'il  puisse  regarder  devant  lui,  etil  faut  le  soutenirlat6ralement,  car  son 
corps  oscille  d'un  c6t6  et  de  I'autre,  comme  celui  d*un  nouveau-n6. 
Apr^s  qu'on  I'a  cal6  entre  des  oreillers,  il  demandequesa  tete  soit  plac^e 
dans  une  position  commode;  lui-meme  ne  peut  lui  faire  ex^cuter  que  des 
mouvements  de  rotation  et  seulement  lorsqu'elle  est  appuy6e.  Les  mou- 
vements  des  bras  son t  possibles,  mais  la  force  musculaire  est  faible;  le 
malade  trace  devant  nous  quelques  lignes,  mais  il  est  gen6  pour  ^crire, 
car  il  ne  peut  etre  soutenu  dans  une  position  commode.  Une  fois  lev6 
par  les  infirmiers,  la  station  debout  est  possible  a  la  condition  que  le 
malade  soutienne  son  tronc  en  s*appuyant  des  mains  au  dossier  d'une 
chaise.  La  force  musculaire  des  jambes  est  conserv^e;  il  peut  leur  faire 
ex^cuter  tous  les  mouvements  quand  il  est  dans  le  decubitus  dorsal.  Les 
reflexes  rotuliens  sont  conserves.  La  sensibilite  semble  intacte.  II  existe 
une  legere  616vation  de  temperature  (37**9)  L'etat  mental  est  le  meme 
que  de  coutume.  En  rebum6  le  malade  est  atteint  d'une  attaque  conges- 
tive qui  a  provoqu6  une  paralysie  limit^e  aux  muscles  du  tronc  et  de  la 
colonne  vertebrale. 

22  octobre.  —  L'impotence  a  augment^,  le  malade  ne  peut  se  tourner 
dans  son  lit,  les  infirmiers  sont  obliges  de  le  changer  de  position  de 
temps  en  temps  a  sa  demande.  Le  membre  inferieur  droit  est  en  rotation 
externe,  le  bord  p^ronier  du  pied  touchant  le  plan  du  lit;  le  malade  ne 
peut  le  soulever.  Le  membre  inferieur  gauche  a  sa  mobilite  intacte  ainsi 
que  les  membres  sup^rieurs.  Les  reflexes  rotuliens  sont  conserves,  mais 
I'indocilite  du  malade  est  telle  que  nous  ne  saurions  dire  s'ils  sont  egaux. 
La  sensibilite  est  abolie  au  membre  inferieur  droit,  on  peut  tirer  et  arra- 
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cher  les  poils  sans  provoquer  Tattention ,  h  gauche  la  meme  manoeuvre 
provoque  des  mouvements  de  defense  et  des  protestations. 

34  odobre.  —  Le  membre  inf^rieur  droit  reprend  sa  motility ;  le 
malade  peut  le  soulever  au-dessus  du  lit,  mais  la  force  musculaire  est 
diminu^e.  La  paralysie  des  muscles  du  tronc  ne  se  modifie  pas.  L'6tat 
intellectuel  est  le  meme  que  de  coutume,  mais  Tinsomnie  devient  per- 
sistante  et  rebelle ;  le  malade  se  plaint  en  outre  d'une  soif  tr^s  vive ;  la 
temperature  reste  a  37^9  le  soir. 

29  octobre.  — La  temperature  monte  it  38*8,  le  membre  inf6rieur  droit 
estde  nouveau  paralyse,  Timpotence  du  tronc  est  complete,  par  contre 
retat  intellectuel  est  comme  d'habitude  et  toutes  les  fonctions  se  font 
r6guliferement. 

3 1  octobre,  —  Brusquement,  vers  3  heures,  en  dehors  de  notre  obser- 
vation, le  malade  est  pris  de  dyspn6e,  de  cyanose,  d'acc^l6ration  du 
pouls,  et  il  meurt  en  pleine  connaissance  avec  les  apparences  d'un 
homme  qui  asphyxie.  A  ce  moment,  39^3  de  temperature. 

L'autopsie  complete  n'a  pu  etre  effectu^e;  seule  Texploration  de  la 
cavit6  cranienne  a  6t6  possible.  Le  cerveau  pr6sente  macroscopique- 
ment  les  lesions  de  la  paralysie  generale  :  atrophic  du  cerveau,  epais- 
sissement  et  opalescence  des  meninges  molles,  adh6rences.  La  dure-m^re 
contient  dans  son  epaisseur  une  plaque  ossifi^e  si6geant  sur  la  ligne 
m^diane  au  niveau  du  lobule  quadrilat^re.  Les  ventricules  lat^raux  sont 
dilates;  il  existe  des  granulations  ependymaires  que  Ton  retrouve  sur 
le  4*  ventricule. 

L'examen  histologique  par  les  proc^d6s  classiques  a  permis  de  cons- 
tater  les  16sions  histologiques  habituelles  :  6paississement,  infiltration  et 
adh^rences  de  la  pie-m^re.  Proliferation  de  la  n6vroglie.  Diminution  du 
nombre  des  cellules  de  T^corce  et  d6g6n6rescences  cellulaires.  Infiltra- 
tion et  engainement  des  vaisseaux  par  des  amas  lymphocytaires. 

Cette  observation  est  interessante  a  divers  points  de  vue 
Dans  les  antecedents  du  lieutenant  X...,  la  syphilis  faii  d^faut; 
on  pourrait  admettrc  qu'il  s'agit  la  d'un  cas  de  syphilis  meconnue, 
mais  ne  serait-ce  pas  une  maniere  de  deformer  les  faits  pour  les 
adapter  a  la  thdorie,  encore  non  demontrde,  de  la  nature  syphili- 
tique  de  la  paralysie  generale?  Rappelons  que  X...  appartenait  k 
Tarmee  depuis  I'^ge  de  dix-huit  ans  et  que  depuis  les  m^decins 
qui  Font  soignd  et  suivi  n'ont  jamais  constat^  le  moindre  stigmate 
de  syphilis.  En  outre,  il  existe  un  facteur  dtiologique  dont  Tinter- 
vention  est  nettement  en  rapport  avec  le  debut  des  troubles  c^re- 
braux;  nous  voulons  parler  du  coup  de  chaleur  du  12  septembre 
1898.  Ce  rapport  de  causalite  a  frappe  tous  les  m^decins  et  toutes 
les  personnes  qui  ont  observe  le  malade. 

C*est  quelques  semaines  apres  le  coup  de  chaleur,  dont  il  nc 
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s'etait  pas  remis  completement,  que  les  camarades  deX...  consta- 
tent  les  modifications  de  son  caract^re,  et  que  son  medecin  le  soi- 
gne pour  des  troubles  neurasthdniformes  qui  vont  aller  en  progres- 
sant.  On  pourra  nous  objecter  que  le  meme  jour  un  grand  nombre 
de  soldats  ont  subi  le  meme  accident,  et  que  vraisemblablement 
le  lieutenant  X...  a  etd  le  seul  a  devenir  paralytique  general.  Mais 
cette  objection  ne  se  retourne-t-elle  pas  contre  nos  contradicteurs 
quand  il  s'agit  d'interpreter  les  cas  ou  la  syphilis  existe  dans  les 
antecedents  des  paralytiques  gdndraux?  N'y  a-t-il  pas  un  tres 
grand  hombre,  une  tres  grande  majorite  meme  dirons-nous,  de 
syphilitiques  qui  ne  deyiennent  pas  paralytiques  generaux?  Avec 
le  professeur  Jofifroy  nous  dirons  que  le  coup  de  chaleur,  comme 
la  syphilis,  ne  sont  que  des  facteurs  determinants  susceptibles 
d'intervenir  k  la  faveur  d*une  predisposition  constitutionnelle. 

Le  cas  du  lieutenant  X...  rentre-t-il  dans  ceux  decrits  par 
Hyslop  et  Regis  ou  Tinsolation  a  produit  le  syndrome  paralytique 
mais  non  la  paralysic generale  veritable?  L'existence  de  cette  der- 
niere  ne  pent  a  notre  avis  etre  mise  en  discussion  chez  notre  ma- 
lade  en  raison  de  la  symptomatologie  constatee  et  sur  laquelle 
nous  avons  insiste  k  dessein  et  en  raison  des  lesions  cerebrales 
trouvees  a  Tautopsie.  Les  quelques  particularites  relatives  k  revo- 
lution et  aux  troubles  de  la  memoire  que  nous  avons  signalees  et 
sur  lesquelles  nous  allons  revenirne  nous  semblent  pas  suffisantes 
pour  autoriser  une  distinction  nosologique. 

Nous  ne  pretendons  pas  que  Tinsolation  produise  la  paralysie 
generale  k  Texclusion  du  syndrome  decrit  par  les  auteurs  nom- 
mes  ci-dessus,  mais  nous  pensons  qu'elle  est  susceptible  de  pro- 
duire  Tune  et  I'autre  affection  suivant  les  cas  de  meme  que  la 
syphilis  et  Talcoolisme  peuvent  produire,  suivant  les  especes, 
d'une  part  un  syndrome  paralytique  et  d'autrc  part  la  paralysie 
generale  veritable.  Avec  Mickle  nous  admettons  done  Texistence 
de  la  paralysie  generale  due  a  Tinsolation. 

En  outre  de  son  origine  exceptionnelle,  la  paralysie  generale 
de  noire  malade  a  ete  remarquable  par  sa  longue  evolution  puis- 
que  celle-ci  a  ete  de  neuf  ans.  Une  telle  duree  bien  que  rare  n'est 
pas  exceptionnelle,  on  Tobserveen  general  dans  la  forme  demt  n- 
tielle  a  laquelle  d'ailleurs  appartenait  notre  cas. 

Depuis  1901,  jusqu'au  milieu  de  1907,  la  maladie  chezle  lieu- 
tenant X...  a  cesse  d'evoluer  et  il  a  vecu  pendant  tout  ce  temps 
dans  une  veritable  remission  partielle.  A  la  suite  de  Tictus  accom- 
pagne  d'agitation  maniaque  qui,  en  1901,  a  motive  son  interne- 
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ment,  il  s'est  produit  une  r6giession  de  tous  les  troubles  dans  la 
limite  des  lesions  anatomiques  acquises  et  definitives  et  Tintelli- 
gence  s'est  cristallis^e  dans  cet  ^tat  de  deficit ;  de  Ik  ce  puerilisme, 
ces  stereotypies,  cette  amn^sie  que  nous  avons  signales  et  qui 
sont  rest6s  sans  modifications  pendant  cette  longue  pdriode. 

Une  autre  particularity  intdressante  de  la  paralysie  g^nerale 
du  lieutenant  X...  est  Thypermnesie  syst^matis^e  a  certaines  cate- 
gories de  souvenirs.  Comme  nous  I'avons  dit  plus  haut  ce  malade 
evoquait  certains  faits  ddja  anciens  avec  une  nettetd  et  une  preci- 
sion dans  les  details  qui  d^montraient  Tintensit^  de  la  representa- 
tion mentale  mndsique,  et  toutes  les  fois  qu'il  nous  a  ^t^  possible 
de  controler  ses  recits  nous  avons  pu  constater  leur  v^racite. 

On  ne  peut  dire  qu'il  s'agit  la  d'une  fausse  hypermnesie,  resul- 
tant du  contraste  de  Tintegrite  de  quelques  souvenirs  au  milieu 
de  Tamn^sie  diffuse.  L^hypermndsie  etait  rdelle,  car  il  n'est  pas 
habituel,  apres  plusieurs  ann^es,  de  garder  avec  precision  la  me- 
moire  de  faits  sans  importance,  de  les  localiser  dans  le  temps  et 
dans  I'espace,  et  de  les  revStir  de  I'ensemble  de  toutes  les  percep- 
tions contemporaines. 

L'hypermnesie  est  fr^quente  dans  les  etats  d'excitation  mania- 
que  et  dans  les  ddlires  systdmatises,  (delire  retroactif)  mais  quoique 
rare  elle  existe  aussi  dans  les  etats  d^mentiels.  En  dehors  du  cas 
present,  nous  Tavons  plusieurs  fois  rencontree  dans  la  paralysie 
gdnerale,  mais  toujours  limitee  k  quelques  souvenirs  surnageant 
sans  raison  apparente  dans  I'ensemble  amndsique.  Cette  hyper- 
mnesie  parcellaire  se  voit  egalement  dans  la  demence  precoce;  un 
hebephrenique  observe  par  nous  etait  capable  entre  autres  mani- 
festations de  I'exaltation  de  sa  memoire  d'^num^rer  les  divers 
candidais  k  la  presidence  de  la  R^publique  depuis  1870,  avec  le 
nombre  de  voix  obtenues  par  eux  lors  des  elections  ;  aucune  idee 
deiirante  n'expliquait  la  conservation  de  ce  souvenir. 

Le  dernier  point  que  nous  ayons  a  relever  dans  I'histoire  de 
notre  malade  est  la  localisation  singuliere  de  la  paralysie  dans  les 
derniers  jours  de  son  existence. 

A  la  suite  des  attaques  medullaires  ou  cerebrales  on  observe 
des  paralysies  aflectant  en  general  la  forme  hemipiegique,  mono- 
plegique  ou  plusexceptionnellement  parapiegique.  Ici  au  contraire 
les  membres  etaient  respect^s;  seul  le  membre  inferieur  droit  a 
ete  passagerement  paralyse,  mais  par  contre  les  muscles  du  ironc 
etaient  en  etat  de  Haccidite.  Comme  nous  I'avons  vu,  le  malade 
etait  incapable  de  s'asseoir  de  lui-meme  dans  son  lit  et,  etani 
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assis,  de  s*dtendre ;  sa  tSte  tombait  sur  sa  poitrine  et  quand  elle 
^tait  rejet^e  en  arrifere,  il  ne  pouvait  la  fl^chir ;  la  station  debout 
£tait  impossible  malgr^  Tint^grit^  de  la  force  musculaire  des 
membres  inf^rieurs,  et  dans  le  lit  la  station  assise  ne  pouvait  se 
faire,  la  colonne  vert^brale  etant  dtfpourvue  de  toute  rigidite'. 
Enfin  il  semble  bien,  d'aprfes  ce  que  nous  savons  des  derniers 
moments  du  malade  que  la  mori  soil  survenue  par  paralysie  des 
muscles  respiratoires. 
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(ART6RI0-SCLER0SE) 


Considerations  cliniques  et  mMico-Idgales . 


PAR 


R.  BENON 


et 


VLADOPF 


Medecin-adjoiiit  des  asiles  publics. 


M^decin  Ugiste  de  rUhiversite  de  Paris. 


II  nous  parait  intdressant  de  rapporter  I'observation  qui  suit, 
k  cause  de  revolution  particuliere  que  la  maladie  a  offerte.  Le 
sujet,  aflFaibli  au  point  de  vue  mental,  est  atteint  d'afifection  «  orga- 
nique  »  du  cerveau(arterio-scierose,  foyers  lacunaires)  :  !es  phases 
de  sa  maladie,  bien  tranch^es,  donnent  lieu  k  des  considerations 
cliniques  et  m^dico-l^gales  dont  Timportance  pratique  est  mani- 
feste. 

Observation.  —  Alcoolisme  chronique  et  artSrioscldrose  {cinquante-sept 
ans), 

De  190a  d  1905,  nombreux  ictus  dpileptijormes  et  apoplecti formes  : 
amn^sie  retro-antdrogradc  diffuse^  lacunaire^  profonde.  Inconscicnce 
presque  complete  de  sa  situatiofs,  Incapacite  de  se  diriger,  Gdtismr 
par  intcrvalles. 

De  1905  a  1908  :  amelioration  considerable  de  Tetat  mental;  amnesic 
rdtro-antdrograde  complete  localisde  a  une  pdriode  allant  de  1899  d 
1905;  Ugere  amndsie  retro-antdrograde  diffuse  et  lacunaire  pour  les 
autres  periodes  de  son  existence. 

Hemipardsie  faciale  droite.  Pointe  de  la  languc  ddvide  a  droite.  Inegalitd 
pupillaire  et  pardsie  des  reflexes  lumineux.  Rdflexes  patellaires  exa- 
gerds,  Signe  de  Babinski  bi-latdral.  Ddmarche  d  pas  petit s^  asse{ 
rapideSj  mais  trahiants, 

D...  F...,  boulanger,  est       de  cinquante-sept  ans. 

Antecedents  hereditairbs.  —  Son  per Cj  est  mort  a  soixante  et  onze  ans, 
dans  un  etat  ddmentiel,  avec  troubles  de  la  parole^  sans  h6mipl6gie.  Sa 
m^re  est  morte  subitement  a  soixante-dix-huit  ans.  Un  frere  est  d6c6d6 
^  la  suite  d'accidents  cdrdbraux  alcooliques  subaigus,  Sa  grand-mere 
maternelle  est  morte  k  cinquante-huit  ans,  avec  des  troubles  de  la  parole- 
post-apoplcctiqiies. 

Antecedents  personnels.  —  Pas  de  maladies  graves  dans  sa  jeunesse. 
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Mari^  k  vingt-six  ans,  il  a  quatre  enfants  bien  portants.  AlcooUque  chro- 
nique,  il  a  surtout  consomm^  beaucoup  de  vin.  II  n'a  presents  aucune 
maladie  avant  Taffection  actuelle. 

Cette  affection  a  debuts  en  avril  190a  par  un  ictus  avec  crises  dpilepti- 
formes.  Le  malade  ne  garde  aucun  souvenir  de  son  attaque,  il  reste  un 
peu  obnubil6  durant  quelques  jours,  pent  reprendre  son  travail  quoti- 
dien;  mais  on  remarque  que  son  caract^re  change  ;  il  devient  emporte, 
irritable.  II  fait  aussi  fr^quemment  des  oublis. 

Une  seconde  attaque  survient  enoctobre  1901.  La  p^riode  d'obtusion 
profonde  qui  la  suit  dure  environ  huit  jours,  D'autre  part,  le  malade  ne 
revient  pasi  son  6tat  normal.  Ses  facultds  restent  affaiblieSy  sa  m^moire 
est  tr^s  diminu6e.  On  ne  peut  fixer  son  attention.  Hazard  et  d^sorient^ 
dans  le  temps  et  dans  Tespace,  il  n'a  plus  aucune  suite  dans  les  id^es.  II 
ne  peut  foumir  que  quelques  vagues  renseignements,  soit  sur  son  exis- 
tence, soit  sur  les  siens.  II  ne  peut  enfin  entreprendre  aucun  travail. 

De  nouvelles  attaques  se  produisent  au  cours  des  ann^es  1903,  1904, 
190^,  au  nombre  de  trois  ou  quatre  par  ann^e.  Chaque  fois,  le  malade 
parait  au  seuil  de  la  mort.  Quand  il  revient  a  lui,  quatre,  cinq,  dix  jours 
apr^s  son  ictus,  il  pr^sente  les  memes  troubles  de  la  memoir e  et  de  la 
conscience  qu'apr^s  sa  seconde  attaque :  il  ne  peut  suivre  une  conversa- 
tion ;  il  est  incapable  de  se  diriger,  etc.  II  est  a  noter  cependant  qu'il  pr6- 
sentait  par  inlervalles  de  courts  moments  de  lucidite,  durant  de  deux  a 
troisheures;  il  paraissait  alorsse  r^veiller,  s'inqui^tait  de  sa  situation,  de 
safamille,  etc.  Ajoutons  que,  quelquefois,  \\  gdtait,  notamment  dans  les 
jours  qui  suivaient  ses  crises. 

Au  mois  d'aout  1905,  le  malade  offre  un  ictus,  non  plus  ^pileptiforme, 
mais  apoplectiforme.  La  situation  est particulieretnent grave.  II  reste  huit 
yours  endormi,  s'alimentant  a  peine,  n'absorbant  que  de  petites  quantites 
de  liquide.  Sorti  de  cette  torpeur,  il  avait  les  yeux  hagards,  Tair  h6b6t^,  i  1 
reconnaissait  cependant  les  siens  et  se  disait  chez  lui.  Cette  crise  plus 
grave  paraissait  annoncer  une  terminaison  fatale  prochaine.  II  n*en  est 
rien.  Le  malade  s*am^liore  et  de  nouveau  il  peut  se  lever. 

II  a  fait  une  dernier c  crise  apoplectiforme  en  octobre  1905,  moins 
forte  toutefois  que  celle  du  mois  d'aout  if)o^. 

Depuis  cette  epoquc  (aoilt  1905)  jusquen  avril  1908,  le  malade  est  allc 
s'amdliorant,  tant  au  point  de  vue  physique  qu'au  point  de  vue  mental. 
II  a  d'ailleurs  abandonn6  le  regime  lacto-ovo-v6g6tarien  auquel  nous 
Tavions  soumis  k  partir  de  1903  pour  reprendre  un  regime  carn6  et  plus 
ou  moins  I6g^rement  alcoolis6. 

Durant  cette  p6riode  d^octobre  190^  k  avril  1908,  il  n*a  eu  aucun 
ictus. 

Au  point  de  vue  psychiquc,  il  s'est  beaucoup  transforme.  Ce  n'est  pas 
qu'il  puissjs  dire  quoi  que  ce  soit  de  sa  maladie  et  des  ^v^nements  qui  se 
sent  d^roul^s  durant  la  p^riode  1902-iQO^.  II  ne  se  rappelle  rien  k  ce 
sujet.  L'amn6sie  remonte  meme  au  deU  de  1902,  jusqu'^  1898  environ. 
II  n'arrive  pas,  en  efiet,  k  localiser  exactement  les  manages  de  ses  enfants 
qui  ont  eu  lieu  de  1898  a  1903,  mais  il  donne,  en  revanche,  des  details 
sur  les  6v6nements  ant^rieurs,  sur  son  service  militaire,  sa  profession, 
son  mariage,  son  installation,  sa  famille,  etc. 
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Durant  sa  maladie,  D...  avait  de  ramn^sie  anterograde  de  conserva- 
tion,  il  oubliait  de  continuer  par  exemple  un  travail  qu'il  lui  arrivait  par- 
fois  de  commencer;  il  ne  pouvait  faire  aucun  calcul,  ne  se  rappelait 
aucune  recommandation,  ^tait  incapable  de  toute  commission.  Aujour- 
d*hui,  il  pent  sortir  seul,  aller  k  la  ville  faire  des  achats  irr^prochables, 
r^gler  avec  un  client,  etc. 

11  y  a,  en  un  mot,  une  lacune  dans  la  vie  du  sujet;  elle  portesur  sa  ma- 
ladie  et  aussi  sur  les  quelques  ann6es  qui  Tont  pr6c6d6e.  N6anmoins  il  est 
revenu  a  un  6tat  assez  voisin  de  T^tat  ant^rieur;  sans  doute,  il  reste  un 
peu  amoindri  intellectuellement,  mais,  ce  qui  est  incontestable,  c*est  que 
ce  malade  a  pu  reprendre  partiellement  sa  place  dans  la  society. 

Au  point  de  vue  physique^  on  a  not6  d^s  le  d^but  et  on  note  aujour- 
d'hui  encore  de  la  deviation  de  la  pointe  de  la  langue  k  droite,  avec  de 
rh^mipar^sie  faciale  droite.  Le  c6t6  droit  est  ^galement  plus  faible,  sur- 
tout  le  bras.  La  force  musculaire  des  deux  membres  inf^rieurs  est  nette- 
ment  diminu^e.  Les  reflexes  rotuliens  et  achill^ens  sont  tr^s  exag^res. 
Les  reflexes  plantaires  se  font  tous  les  deux  en  extension,  mais  plus  net- 
tement  encore  du  c6t6  droit.  II  n  y  a  pas  de  clonus.  La  marche  est  assez 
lente  et  se  fait  h  pas  petits  et  rapides,  mais  trainants.  La  sensibility  est 
normale.  Les  pupilles  sont  punctiformes  et  in6gales,  la  gauche  etant  plus 
grande.  EUes  r6agissent  paresseusement  a  la  lumi^re.  La  parole  n*est  pas 
embarrass^e. 

II  importe  d'ajouter  que  ce  malade  a  pr^sent^  des  signes  d'insuffisance 
r^nale  :  kg^re  albuminurie  transitoire,  polyurie  et  pollakiurie,  oppres- 
sion, palpitations,  c^phal^e,  etc.,  et  dMnsuffisance  h^patique  :  urobili- 
nurie,  hypo-azoturie,  teinte  subict6riquedes  conjonctives,  16g^re  ascite, 
un  peu  de  circulation  collat^rale,  etc. 

En  somme,  voilk  un  malade  «  organique  »  qui  a  traverse  une 
longue  piriode  d'environ  quatre  annees  au  cours  de  laqueile  ses 
facultes  mentales  iiaitnx  trh  qffaiblies ;  et  elles  le  paraissaient  d  au- 
tant  plus  que  chaque  ictus  engendrait  apres  lui  un  ^tat  confusion- 
nel  marqu^.  Par  intervalles  tres  courts  toutefois,  de  deux  a  trois 
heures  environ,  la  famille  remarquait  que  le  malade  semblait  dire 
des  choses  sensees,  avoir  de  la  suite  dans  les  id^es.  Mais,  nous  le 
rep^tons,  ces  dtats  de  lucidity  ^taient  tres  brefs  et,  en  fait,  ne  se 
reproduisaient  pas  frequemment. 

Aujourd'hui,  au  contraire,  et  cela  depuis  la  fin  de  1905,  nous 
nous  trouvons  en  presence  d'un  malade  tout  dilftrent,  qui  s'est 
plus  encore  amdlior^  au  point  de  vue  de  ses  facultes  psychiques, 
qu'au  point  de  vue  somatique ;  ce  fait  s'explique  facilement  puis- 
qu'il  a  conserve  des  signes  nets  de  lesions  c^rdbrales  organiques  : 
hemipardsie  faciale,  deviation  de  la  pointe  de  la  langue,  exage'ra- 
tion  des  reflexes,  signe  de  Babinski  bilateral,  etc. 

Ce  qui,  cliniquement,  est  done  le  plus  frappant,  c'est  I'amen- 
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dement  de  I'^tat  mentaJ.  Notre  malade  reste  sans  doute  unalfaibli 
mais  Yaffaibllssementdes  faculUs  qu*il  offre  actuellement,  est  rela- 
tivement  leger  et  pen  pro  fond ;  c'est  un  examen  prolong^,  repdt^ 
qui  le  rdvele.  On  s'aper^oit  alors  que  sa  memoire  est  diminu^e ; 
son  amn^sie  n*est  pas  seulement  localisde  a  sa  maladie,  elle  est 
retrograde  et  porte  sur  quelques  ann^es  postdrieures  k  son  affec- 
tion. Elle  se  limite  meme  assez  ais^ment  en  arrifere  et  constitue 
neiiement  une  amnesie  ritr  a -anterograde^  localisee,  profonde  ou 
complete^  puisque  le  sujet  n'en  a  plus  aucune  representation : 
c'est  d'ailleurs  une  amnesie  de  conservation  et  plus  jamais  les 
souvenirs  du  malade  ne  reparaitront. 

En  dehors  de  cette  amnesie  r^tro-ant^rograde  localis^e,  qui 
ne  gene  d'ailleurs  actuellement  en  aucune  maniere  le  sujet  dans 
sa  vie  journaliere,  notre  malade  pr^sente  bien  encore  quel<^ues 
autres  troubles amnesiques  retrogrades  et  anterogrades^  maisils  sont 
tr^s  lagers  ;  c'est  ainsi  que  le  malade  a  pariois  de  Tamn^sie  ante- 
rograde de  conservation  ou  de  reproduction,  il  commet  des  oublis; 
par  exemple,  le  souvenir  de  la  commission  dont  on  Tavait  charge, 
disparait  de  sa  memoire,  ou  bien  il  reparait  trop  tard.  D'autre 
part,  il  y  a  des  evenements  postdrieurs  k  la  periode  1899- 1905  q^'il 
retrouve  difficilement,  qu'il  localise  mal  ;  il  y  a  done,  Ik  encore, 
parfois,  chez  kii,de  Tamndsie  retrogade  de  conservation,  de  repro- 
duction ou  de  localisation. 

Neanmoins,  sa  vie  dans  le  present  est  tres  satisfaisante.  L*am- 
ndsie  anterograde  de  conservation,  de  reproduction  est  tres  peu 
marquee,  inconstante,  et  c'est  plus  un  fait  banal  chez  un  tel  ma- 
lade qu'un  etat  vraiment  morbide  et  genant.  Vattention,  d'autre 
part,  est  aujourd'hui  facile  k  fixer,  le  sujet  repond  bien  aux  ques- 
tions qu'on  lui  pose;  d'ailleurs,  il  est  capable  —  nous  I'avons  vu  — 
d'entrer  en  relations  avec  ses  clients,  de  regler  meme  des  comptes; 
c'est  dire,  par  consequent,  que  volontairement  et  spontanement 
son  attention  est  fort  peu  trouble.  Enfin,  le  jugement,  comme  le 
raisonnement  sont  redevenus  sensiblement  ce  qu'ils  etaientaupara- 
vant  :  le  malade  peut  suivre  la  conversation,  rapprocher  les  faits 
qui  se  deroulent  autour  de  lui ;  en  un  mot,  il  fait  preuve  journel- 
lement  d'activite  cerebrale. 

II  n'est  pas  douteux  que  chez  un  tel  malade,  qui  reste  ndan- 
moins  un  dement,  c*est-k-dire  un  affaibli  au  point  de  vue  mental, 
quel  que  soit  le  degre  de  cet  affaiblissement,  il  n'est  pas  douteux 
que  che^lui  les phenomenes  d' amnesie  de  reproduction  Vemportaient 
sur  les  phenomenes  d'amnesie  de  conservation.  II  a  aujourd'hui, 
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en  efifet,  retrouvd  la  plupart  des  souvenirs  relatifs  aux  periodes 
de  son  existence  ant^rieures  k  son  affection. 

Ajoutons  encore  que  cet  ^tat  clinique  se  trouvait  maintes  fois 
compliqud,  notamment  a  la  suite  des  ictus,  de  troubles  de  la 
reconnaissance,  de  phenomenes  confusionnels. 

Une  amelioration  smssinette  de  tels  etats  dementiels  ne  paraitpas 
avoir  ^t^  suffisamment  remarqu^e.  M.  Grasset  \  cependant,  quand 
il  d^crit  les  formes  cliniques  de  la  c6r6bro-scl^rose,  et,  quand  il 
parle  notamment  des  pseudo-paralysies  gindrales  cer6bro-scl6- 
reuses  —  qui  sont  en  v^ritd  comme  on  Ta  dit,  de  pseudo-diagnos- 
tics —  M.  Grasset  cependant  insiste  sur  les  remissions^  les  retro- 
cessions  des  symptomes  chez  ces  malades  et  il  dit :  «  On  (les)  croit 
m^me  gueris  parfois  et  en  tout  cas  (ils)  vivent  pendant  de  nom- 
breuses  ann^es  sans  m^riter  Tasile  qu'on  leur  avait  souvent 
pronostiqud.  » 

Au  point  de  vue  medico-legaly  des  cas  de  ce  genre  peuvent  sou- 
lever  de  multiples  problemes.  On  devra  se  garder  notamment, 
d'interdire  trop  rapidement  un  malade  dont  TafFaiblissement  des 
facult^s  mentales  pent  ^tre  sujet  -k  des  remissions,  a  des  oscilla- 
tions aussi  nettes  et  profondes.  Sans  doute  Tinterdiction  cesse 
avec  les  causes  qui  Ton  determin^e,  mais  elle  reste  une  mesure 
grave,  et  pour  le  malade,  et  pour  la  famille.  On  lui  pr^ferera 
transitoirement  ou  d^finitivement  la  dation  d'un  conseil  judi- 
ciaire. 

En  fait,  chaque  cas  doit  etre  ^tudi^  spdcialement.  Toutefois, 
une  question  pent  se  poser  chez  notre  malade  au  point  de  vue  de 
la  capacite  civile,  Dans  sa  pdriode  aigu(f,  de  1902  a  1905,  son 
incapacity  ^tait  notoire  ;  mais  actuellement,  dans  sa  periode  de 
remission,  quel  est  son  degr^  de  capacity  civile  ?  II  est  incontes- 
table que,  malgr6  les  troubles  de  sa  mdmoire,  il  doit  ^tre  consi- 
.d€vi  comme  capable,  soit  k  propos  de  consentement  k  un  mariage, 
de  testament,  de  donation,  de  dot,  soit  en  matiere  de  vente  de 
biens,  d'achats,  etc. 

II  reste  encore,  m^dico-k'galement,  un  point  int^ressaot  k  prt- 
ciser  :  c'est  celui  que  souleve  judiciairement  le  divorce.  Voilk  un 
malade  dont  Taffection  a  dure  pr^s  de  quatre  ann^es,  qui,  durant 
cette  periode  n'a  pas  joui  de  ses  facultes  psychiques  ;  la  femme, 

I.  Grasset.  La  cerebrosclerose  lacunaire  progressive  eTorigine  artirielU, 
LaSemaine  Medicale,  1904,  p.  329. 
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^tant  donn^  la  longueur  de  la  maladie,  pourra,  dans  un  avenir 
4egal  prochaia,  demander  le  divorce.  Quels  devront  fitre  les  termes 
du  rapport  de  I'expert?  Et  quelle  sera  Tattitude  de  la  justice  ?  II 
y  a  la,  dans  le  divorce,  une  mesure  judiciaire  definitive  qui  n'est 
plus  transitoire,  comme  I'interdiction  ou  la  dation  d'un  conseil 
judiciaire.  Les  consequences  en  sont,  par  suite,  autrement  impor- 
tantes.  Maintes  fois  Texpert  aura  k  formuler  les  plus  expresses 
•reserves  et  notre  observation  en  est  un  exemple  frappant.  On  ne 
peut  oublier  d'ailleurs  que  la  complexity  de  ces  faits  m^dico- 
16gaux  est  fonction  des  institutions  sociales  pr^sentes,  en  dtat 
d'dvolution  progressive.  Mais  toujours  cette  Evolution  se  traduit 
par  une  augmentation  des  difficult^s  de  Texpertise. 
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ET 

PSYCHO-NEVROSE  CONSTITUTIONNELLE 

PAR 

A.  m£zie 

de  TAsile  d'Amiens. 

Uepilepsie  larvee  et  la  folie  transitoire  sont  entries  dans  le 
domaine  de  la  psychopathologie  par  la  porte  de  la  m^decine 
legale  et  ce  n'est  pas  sans  difiicult^s  et  sans  contestations  qu*elles 
s'y  maintiennent ;  leur  territoire  clinique  est  dgalement  obscur, 
mal  limitd,  sujet  plus  que  tout  autre  a  la  contradiction  scientifi- 
que.  Manquant  d'objectivit^,  fugaces  et  incertaines,  elles  ne  lais- 
sent  a  I'observateur,  apres  leurs  manifestations  aigu^s,  que  des 
r^sidus  sans  consistance.  Ces  formes  pathologiques  ne  sont  accep- 
tdes  qu'avec  scepticisme  par  la  majority  des  juges,  et  restent 
complfetement  incomprises  du  public;  cependant,  par  leurs  reac- 
tions actives  souvent  criminelles  ou  ddlinquantes,  elles  occupent, 
devant  la  m^decine  legale  et  la  justice,  une  place  de  plus  en  plus 
grande. 

II  serait  t^m^raire  de  vouloir  pr^ciser  les  limites  de  T^pilepsie 
larvae,  aussi  bien  que  d'affirmer  I'existence  d'une  «  folie  transi- 
toire »  qui,  tout  en  pr^sentant  la  plupart  des  caracteres  de  T^pi- 
lepsie  psychique,  serait  une  entity  morbide  autonome. 

Aussi  bien  les  observateurs  se  montrent-ils  gdn^ralement 
embarrasses  dans  leurs  essais  de  classement  et  de  diagnostic  des 
formes  morbides  qui  nous  occupent,  et  cet  embarras  laisse  place 
a  des  opinions  nouvelles.  Car  il  semble  qu'actuellement  le 
domaine  de  Tdpilepsie  tend  a  s'aggrandir,  au  point  d'absorber 
une  grande  part  de  la  clinique  psychiatrique. 

II  n'est  pas  douteux  que  certains  actes  ddlictueux  ou  criminels 
peuvent  fitre  places  sous  la  ddpendance  de  troubles  psycho-senso- 
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riels  d'apparition  soudaine  et  de  courte  dur^e,  traversant  comme 
des  Eclairs  des  existences  tenues  pour  normales  et  ne  reconnais- 
sent  pour  cause  qu'un  appoint  d'infection,  d'auto  ou  d*exo-intoxi- 
cation,  un  traumatisme  physique  ou  un  shock  dmotionnel.  Ces 
troubles,  qui  ne  paraissent  pas  relever  de  T^pilepsie,  ne  se  d^ve- 
lopperaient-ils  pas  h  la  faveurd'une  psycho-n^vrose  constitution- 
nelle  n^cessaire,  et  commune,  du  reste,  k  la  ndvrose  epileptique? 
Telle  est  I'hypoth^se  que  nous  nous  efForcerons  de  d^fendre  dans 
la  discussion  des  deux  observations  qui  suivent  : 

Observation  I.  —  B...,  Henri-Georges,  vingt-sept  ans,  inculp6  d'homi- 
cide  volontaire,  b^n^ficie  d*un  non  lieu  aprfes  expertise  medico-legale,  il 
est  plac6  d'office  k  Tasile  le  17  mars  1906.  Le  certificat  medical  fourni 
par  Tadministration  p^nitentiaire  porta  :  «  est  attaint  d'6pilepsie  larv6e, 
avec  crises  d'impulsions  homicides,  il  est  tr^s  dangereux  pour  la  s6curit6 
publique,  et  son  internement  k  vie  dans  un  asile  d'ali6n6s  s*impose  »;  et 
le  praticien,  commis  k  Texpertise,  s'exprime  de  la  fa9on  suivante,  dans 
ses  conclusions  :  «  B...  ne  pr^sente  aucun  signe  d'alcoolisme,  de  paralysie 
g6n6rale,  d'epilepsie,  d'hyst^rie...  je  le  consid^re  comme  atteint  de  folic 
impulsive  proprement  dite,  k  forme  paroxystique  caract6ris6e  par  des 
hallucinations  auditives  et  du  mysticisme  religieux...  }^ 

M^canicien  dans  une  maison  de  cycles,  B...  gagnait  entre  5  et  6  francs 
par  jour,  6conome,  sobre,  ne  faisant  aucun  excfes,  il  ^tait  «  content  de  la 
vie  etformaitdes  projetsde  mariage,  lorsquele  depart  de  ses  employeurs 
vint  troubler  sa  quietude  et  le  plonger  dans«  Tind^cision  Depuis  quel- 
que  temps  d^j^,  du  reste,  il  n'etait  plus  le  m6me,  il  avait  de  Tinsomnie, 
des  maux  de  tete  assez  frequents,  rest^sans  maitresse  il  n*6prouvait  aucun 
d^sir  genital ;  fumeur  d'habitude,  il  ne  trouvait  «  plus  de  gout  au  tabac  »; 
enfin  il  6tait  impressionn6  le  soir  en  voyant  des  oiseaux  de  nuit. 

La  veille  du  «  coup  »,  il  prit  comme  d'habitude  a  son  lever  un  cafe 
avec  un  peu  d'alcool  et  se  rendit  k  son  travail;  ayant  un  mandat^i  tou- 
cher, il  demanda,  h  dix  heures,  Tautorisation  de  se  rendre  k  la  poste;  en 
cours  de  route  il  sentit  «  une  piqiire  au  coeur  »  qui  se  dissipa  assez  vite, 
apercevant  un  couvreur  sur  un  toit  il  eut  Tid^e  de  le  faire  tomber;  son 
argent  en  poche,  il  ne  rentra  pas  k  Tatelier,  mais  se  rendit  dans  sa 
chambre  oili  il  resta  jusqu'^  Theure  du'  d6jeuner,  en  proie  k  des«idees 
tristes  Dans  Tapr^s-midi,  il  re9Ut  la  visite  d'un  camarade  sans  travail 
qui  le  pria  de  lui  procurer  un  emploi;  m^content  de  cette  visite,  il  invita 
Timportun  k  se  retirer,  mais  ce  dernier  insistant,  ils  partirent  d'atelier  en 
atelier.  De  deux  k  quatre  heures  ils  burent  trois  caf6s;  h  ce  moment, 
comme  leurs  recherches  6taient  infructueuses,  B...  chercha  sans  succ^sa 
Eloigner  son  ami  pour  lequel  il  fut  oblige  de  louerune  chambre  contigue 
k  la  sienne  «  car  il  ne  voulait  k  aucun  prix  coucher  avec  lui  ». 

Apr^s  son  diner  il  se  sentait  dispos  et  se  rendit  aupr^s  de  sa  fiancee 
qui  lui  sembla  etre  la  «  dame  de  pique  »;  apr^squelques  instants  d'entre- 
tien,  il  lui  demanda,  sans  raison,  cinq  sous.  Rentr6,  il  s'enferma  soigneu- 
sement  dans  sa  chambre  et  en  barricada  Tentr^e ;  couch^,  il  somnole 
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mais  ne  dort  pas,  <c  il  lul  prend  des  id6es  de  grandeur  «  Toiseau  de 
nuit  »,  perch6  sur  le  toit,  I'effraye  par  ses  cris;  c'esten  vain  qu'il  cherche 
h  Tecarter  par  desgestes  de  menace.  II  croit  que  Tanimal  est  envoys  par 
son  ami  change  «  en  demon  Angoiss6,  il  entend  des  cloches  sonner  a 
loute  volee  et  se  recommande  k  Dieu;  «  sous  peine  de  passer  pour  un 
l^che,  il  devra  agir  d^s  I'aube  ».  Lev6,  il  prend  un  caf6  avec  son  ami  et 
sa  logeuse;  il  est  fatigue,  mais  les  «  mauvaises  id^es  »  out  disparu.  Quel- 
ques  instants  plus  tard,  comme  il  proc^de  h  sa  toilette,  «  9a  se  met  k  le 
travailler  davantage  son  camarade  lui  reclame  une  brosse,  B...  com- 
prend  qu'il  va  lui  «  donner  une  bross6e  »,  distinguant  mal  les  gestes  qui 
accompagnent  cette  demande,  les  persiennes  etant  closes,  il  croit  sa  vie 
en  danger,  saisit  son  adversaire  k  la  gorge  et  le  pousse  contre  la  porte,  ce 
dernier  le  rejette  dans  la  fenetre  ets'enfuil;  bien  que  gravement  bless6 
au  coude,  B...  le  poursuit  dans  la  cour  de  I'immeuble  «  car  il  tient  k  le 
reprendre  ^,  ils  remontent  dans  la  cuisine,  ses  yeux  «  comme  ceux  de 
son  ami  cherchent,  il  voil  deux  couteaux,  en  prend  un  de  la  main  gau- 
che et  frappe  son  camarade.  La  logeuse  qui  appelle  ausecours  «  Tattire 
il  lui  porte  un  premier  coup,  elle  tombe,  Tentrainant  dans  sa  chute; 
alors  il  s'acharne  sur  elle,  il  ne  sait  pourquoi  ni  comment;  il  regagne  sa 
chambre,  se  barricade,  met  le  feu  k  son  lit  et  jette  ses  velements  par  la 
fenetre.  On  Tarrete  quelques  minutes  apr^s,  sans  qu*il  oppose  la  moindre 
resistance. 

Pendant  son  s6jour  au  «  violon  il  reste  6veill^,  car  s'il  setait 
endormi  ^  une  mine  souterraine  aurait  fait  explosion  Mis  en  observa- 
tion a  rhopital,  il  prend  sa  cellule  pour  le  paradis,  se  ccoit  Dieu.  La 
deuxifeme  ou  la  troisi^menuit,  il  boit  son  urine  ets'agite  «  furieusement»; 
camisole,  il  se  calme,  depuis  ce  moment  il  a  Gt6  « tranquille 

B...  est  ills  naturel,  mais  sait  que  son  p^re  se  porte  bien,  ne  boit  pas; 
sa  m^re,  couturi^re  habile,  jouit  d'une  «  sante  fiori$sante  »;  un  fr^re  ut^ 
rin,  plus  jeune  que  lui,  est  intelligent  et  «  tr^s  vigoureux  Lui-m^me 
n'a  jamais  eu  de  maladie  grave,  mais  a  toujours  €t&  un  peu  nerveux;  il 
aurait  grandi  jusqu'^  vingt-cinq  ans.  Enfant,  il «  s'amusait  difficilemei^t », 
^tait  un  ^colier  mediocre.  De  onze  k  quinze  ans,  il  travaille  dans  une  fUla- 
ture,  puis  apprend  le  metier  de  m^canicien.  Ajourn6  pour  «  faiblesse  de 
constitution  »,  il  ne  fait  que  deux  ans  de  service  militaire ;  la  premiere 
ann6e  il  passe  deux  mois  a  Thdpital  pour  «  douleurs  rhumatismales  la 
deuxi^me  on  lui  accorde  quelques  mois  de  convalescence  pour  «  fai- 
blesse 

ExAMEN.  —  B...  est  un  grand  et  robuste  gar9on  d'attitude  humble  et 
ind^cise,  son  regard  est  brillant,  sa  physionomie  un  peu  inqui^te,  savoix 
monotone,  son  visage  amaigri,  pMe,  presque  imberbe,  est  osseux,  asym^- 
trique,  les  zygdmes  saillants. 

B...  est  constip^  et  presente  les  signes  de  troubles  gastro-intestinaux 
s6rieux,  son  alimentation  est  presque  nuUe.  Du  cdt6  du  syst^me  nerveux 
on  trouve  une  I6ghre  hypoesth^sie  de  la  peau  et  des  muqueuses,  de  la 
diminution  des  reflexes  tendineux,  un  tremblement  fin  des  doigta  et  de  la 
langue,  et  de  Tinsomnie. 

II  sait  lire,  ecrire  et  compter,  ses  connaissances  dans  les  domaines  des 
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sciences  usuelles  et  des  choses  de  la  vie  courante  apparaissent  moyennes 
k  travers  ses  hesitations  et  ses  arrets,  son  raisonnement  r^gulier. 

Sa  memoire  est  un  peu  obscure,  sans  lacunes,  pour  les  faits  qui  prece- 
dent son  crime;  il  pr^sente  une  dysmnesie  paramn^sique  plus  accentu^e 
pour  ce  qui  se  rapporte  aux  circonstances  de  ce  crime.  Conscient  de  la 
gravity  du  d61it  qu'il  a  commis  et  qu'il  se  repr^sente  surtout  par  ce  qu'on 
lui  en  a  dit  et  redit,  tres  affects  par  les  suites  tragiques.  il  ne  cesse  de 
r6p6ter  qu'il  a  du  accompUr  «  de  pareils  actes  dans  un  moment  de  folie 
Car  iln*avait  aucune  raison  pour  frapper  ses  victimes.  Son  ami  s'^tait  tou- 
jours  montr6  un  bon'camarade  et  c'est  en  raison  mSme  de  Texcellence 
de  leurs  rapports  qu*il  s'adressait  k  lui  pour  obtenir  de  Taide.  Qjuant  a  la 
logeuse,  il  n'eut  jamais  ^  aussi  bonne  voisine  chaque  matin  elle  lui 
offrait  gracieusement  uncafe,  prenait  la  peine  de  raccommoder  son  linge 
sans  r^clamer  la  moindre  redevance,  h  aucun  moment  cnfin  il  n'eut  la 
pens^e  qu'elle  pourrait  devenir  sa  maitresse  ou  fut  celle  de  son  ami. 

L'etat  de  la  folie  transitoire  de  B...,  sous  Tinfluence  duquel  se 
place  le  crime  qu'il  a  commis,  avec  ses  troubles  hallucinatoires, 
n'a  dur^  que  quatre  ou  cinq  jours,  ayant  6i6  prdc^dd  d'une  sorte 
de  periode  d'incubation  de  deux  ou  trois  jours  et  suivi  d'une 
defervescence  de  meme  dur^e  aprfes  laquelle  il  est  revenu  a  son 
^tat  ordinaire,  celui  qui  a  ^li  constat^  h  Tasile  et  qui  depuis  lors 
s'est  maintenu  sans  aucun  incident.  Depuis  vingt  mois  B...  tra- 
vaille  r^gulierement,  se  laisse  facilement  diriger  et  n*a  manifest^ 
aucun  trouble  particulier;  mais  son  ^tat  reste  au-dessous  de  la 
moyenne  dans  ses  reactions;  il  est  nonchalant,  indifferent,  apa- 
thique,  comme  il  etait  avant  Facets  aigu  qu'il  a  present^. 

Observation  II.  — P...  Fernand-Dosith6e,  vingt-trois  ans,  inculpe  de 
tentative  d'homicide,  est  transf^rd  aprfes  non-lieu  k  Tasile,  le  30  novem- 
bre  1906.  Un  jour  du  mois d'octobre  1906,  dansTapr^s  midi.  P...,  quiexer- 
la  profession  de  valet  de  chambre,  se  trouvait  bien  dans  sa  place  et  se 
montrait  docile,  honnete  et  plutdt  timide,  aprfes  avoir  rempli  avec  sa 
ponctualite  habituelle  les  obligations  de  sa  charge,  entrait  brusquement 
dans  le  cabinet  de  son  maltre,  r^clamant  sur  un  ton  qu'on  ne  lui  connais- 
sait  pas  le  r^glement  de  son  compte.  Invito  k  revenir  plus  tard  par  son 
maitre,  qui  6tait  en  conversation  avec  son  fils  et  une  autre  personne, 
P...  sortait,  mais  revenait  quelques  minutes  aprfes,  arm6  d'un  revolver  k 
vingt  coups,  prof^rant  des  menaces  et  des  invectives,  parlant  de  la  mort 
des  riches,  annon^ant  le  triomphe  de  la  revolution  sociale,  declarant 
qu'il  lui  fallait «  tuer  quelqu'un  ».  Au  bout  de  quelque  temps,  il  sortait 
demuni  de  son  arme,  mais  revenait  bientot  arme  d'un  autre  revolver 
charge,  recoainien9ant  les  memes  demonstrations  et  les  memes  menaces 
avec  des  allers  et  venues,  des  gestes  et  des  paroles  empreints  d'un  cer- 
tain degre  d'excitation,  mais  sans  incoherences  violentes  et  finissait  par 
•tirer  une  balle,  heureusement  sans  eifet,  dans  la  direction  des  hotes  de  la 
maison.  Personne  n'osant  ni  approcher,  ni  fuir  de  peur  de  provoquer 
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un  malheur,  la  sc^ne  durait  assez  longtemps,  une  heure  environ, 
jusqu'au  moment  ou  Ton  parvenait  k  s  emparer  de  P...  par  surprise  el  k 
le  d^sarmer. 

Les  ant^cWents  de  P...  ont  6t6  reconstitu^s  en  partie  par  ses  propres 
declarations  et  par  les  renseignements  de  personnes  autoris6es.  Ses 
parents  sont  vivants  et  passent  pour  bien  portants,  lis  feraient  quel- 
ques  exc^s  d*alcool.  lis  ont  eu  sept  enfants,  Tain^e  est  marine,  trbs  ner- 
veuse  et  impressionnable,  le  deuxi^me  est  notre  malade,  les  cinq  der- 
niers  sont  morts-n6s.  P...  d^s  sa  naissance  a  6t6  confix  k  une  femme  qui 
etait  buveuse  et  a  6t€  frapp^e  de  folie.  A-t  il  svlc6  *de  Teau-de-vie  d^s  le 
biberon?  c*est  probable.  II  sait  qu*on  lui  en  faisait  gouter  dans  son 
enfance.  Maladif  jusqu'^  T^e  de  huiti  dix  ans,  il  aurait  eu  des  convul- 
sions et  une  m6ningite.  Apr^s  avoir  fi^quent^  T^cole  primaire  et  obtenu 
le  certificat  d*6tudes,  il  a  6X6  plac6  comme  apprenti  chez  un  menuisier. 
La,  il  aurait  eu  une  crise  qu'il  raconte  en  disant  qu'un  jour  «  9a  lui  prit 
tout  d'un  coup  dans  la  tele  »,  qu'il  voulait  s  enfuir,  avail  des  id^es  de 
mort  et  -se  sauva  de  chez  son  patron  jusqu'^  une  communaut^  oh  se 
trouvait  sa  soeur,  et  que,  dans  cette  maison,  d'apr^s  ce  qu'on  lui  a  rap- 
port6  car  il  n'en  a  pas  gard^  un  souvenir  tr^s  net,  il  aurait  tir6  son  cou- 
teau  pour  se  d6truire  et  tuer  des  rcligieuses.  Les  renseignements 
recueillis  pr^s  de  son  ant'ien  patron  confirment  le  fait  et  represenlent 
P...  comme  6tant  alors  un  enfant  anormal,  inattentionn^,  instable, 
«  ayjnt  quelque  chose  de  d6rang6  dans  la  tete  et  buvant  volontiers  de 
I'eau-de-vie. 

Retourn^  au  pays  de  sa  nourrice,  P...  a  travaill6  dans  les  mines  et  les 
verreries  et  s'est  engag6  k  dix-huit  ans  dans  rartillerie.  Pendant  deux  ans, 
il  aurait  616  un  soldat  irreprochable.  II  6tait  brigadier  quand,  un  jour, 
sans  motif,  il  s*est  }et6  sur  un  officier  en  I'invectivant  et  causant  une 
sc^ne  scandaleuse  dont  il  ne  se  souvient  qu'imparfaitement.  Cass^  de 
son  grade  et  chang^  de  corps,  il  est  rest6  une  ann6e  sans  punition, 
jusqu'a  la  production  sujaite  et  sans  motif  d*une  nouvelle  scene  du  meme 
genre  que  les  prec^denles  et  qu'il  n'a  complMement  connue  que  par  ce 
qu'on  lui  en  a  raconte  :  dispute  el  menaces  k  des  sous-officiers,  suivies 
d'une  condamnation  a  six  mois  de  prison  avec  sursis  et  changement  de 
corps.  Pendant  Tannee  de  service  militaire  qu'il  lui  restait  k  faire,  il  s'est 
bien  comports.  Lib6r6  au  mois  de  mars  1906,  il  est  entr6  comme  valet  de 
chambre  dans  un  chateau,  ou  il  s'est  montre  honn^te,  docile ,  de  moeurs 
r^guli^res,  pendant  six  mois,  jusqu'au  jour  ou  il  a  commis  la  tentative  de 
meurtre  rapport^e. 

ExAMEN.  —  P...  est  un  gar9on  de  taille  moyenne,  de  musculature 
robuste.  Son  attitude  est  lourde,  un  peu  affaiss6e,  sa  phy^ionomie 
inquire,  sa  parole  est  nette,  simple,  d'un  d6bit  monotone,  ne  trahissant 
ni  efliorts  de  dissimulation,  ni  mouvements  d'emotion  anormale. 

II  ne  pr^sente  pas  d'asym^tries  ni  de  malformations  physiques  impor- 
tantes.  Les  appareils  de  la  nutrition  sont  indemnes  de  lesions  organiques 
et  n'accusent  pas  de  troubles  fonctionnels. 

Du  cote  des  fonctions  de  relation,  on  constate  une  diminution  gen6* 
rale  des  reflexes  tendineux  de  la  sensibility  cutan6e,  de  Tacuit^  et  du 
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champ  visuel,  de  Thypoesth^sie  des  muqueuses  et  un  tremblement  leger 
des  extr^mit^s  et  des  muscles  qui,  par  moments,  se  transforme  en  un 
tremblement  en  masse  de  grande  amplitude. 

II  sait  life,  6crire  et  compter  convenablement,  mais  ses  id^es  g6n^- 
rales,  aussi  bien  que  ses  connaissances  dans  le  domaine  de  Thistoire,  des 
sciences  usuelles  et  des  choses  memes  de  la  vie  courante,  sont  h  peu  pr^s 
nulles  et  accusent  une  curiosity  et  des  aspirations  m^diocres,  une  idea- 
tion faible,  un  raisonnement  restreint  mais  r6gulier. 

P...  pr6sente,  avec  un  certain  degre  de  confusion  globale,  de  la 
dysmn^sie  paramn^sique  en  rapport  avec  les  p^riodes  troubl^es  dont  il  a 

parie  plus  haut. 

Son  affectivit6,  sa  morality,  ne  laissent  voir  aucune  reaction  anor-* 
male,  mais  elles  sont  limit^es  dans  le  champ  6troit  de  Thabitude  et  de 
rutilit6  courante.  Les  mouvements  de  son  caract^re  et  de  son  instinct!- 
vit6  n'accusent  pas  de  tendances  perverses  ou  antisociales. 

Enfin,  Texamen  c6r6bral  ne  relive  aucun  signe  actuel,  ni  aucune 
trace  dMd^es  d^lirantes  ou  de  troubles  sensoriels,  mais  seulement  une 
diminution  notable  de  Tactivit^  g^n^rale,  avec  un  certain  degr6  de 
ralentissement  psychique. 

Au  sujet  de  sa  derni^re  ^quip^e,  il  raconte  simplement,  et  avec  un 
accent  de  sinc6rit6  qui  ne  semble  pas  douteux,  quMl  se  trouvait  bien  dans 
sa  place,  qu'il  travaillait  avec  plaisir^  que  ses  maitres  6taient  bons  pour 
lui,  qu'il  n^avait  de  difficult^s  avec  personne.  II  avoue  qu'avant  son  ser- 
vice militaire,  dans  les  mines,  il  faisait  comme  ses  camarades,  quelques 
exc^s  de  boissons,  mais  que,  depuis  lors,  k  part  de  rares  ecarts,  il  est 
rest6  sobre,  que  le  jour  de  cette  sc^ne,  comme  avant  les  pr^c^dentes,  il 
avait  bien  fait  quelques  «  extras  »  alcooliques,  mais  affirme  qu'il  n*6tait 
pas  ivre.  II  se  rappelle  que,  le  matin  m^me,  il  a  rempli  les  obligations 
de  son  service  comme  les  jours  precedents,  qu'il  a  servi  le  dejeuner  k 
midi,  le  th6  k  3  heures,  qu'il  a  gagn^  le  premier  etage  pour  faire  la 
chambre  de  son  maitre  et  que  1^,  9k  Ta  pris  tout  d'un  coup,  il  ne  sait 
comment  ni  pourquoi,  et  puis  qu'il  ne  se  rappelle  plus  nettement  ce  qui 
est  arrive,  et  il  ne  retrouve  de  souvenir  precis  qu'^  partir  du  moment  od 
il  s'est  senti  aux  prises  avec  des  gens  qui  le  desarmaient. 

Pour  aussi  loin  qu'il  se  souvienne,  P...  a  eprouve  desdouleurs  c^pha- 
liques,  ce  sont  des  sensations  presque  continues  de  compression,  de 
martellement,  de  lourdeur  qui  s'exag^rent  parfois  h  un  point  qu'il  qua- 
lifie  «  atroce  en  meme  temps  qu'il  est  pris  du  besoin  de  s'en  aller  trhs 
loin,  envahi  d'id^es  de  suicide,  pousse  k  crier  ou  k  chanter.  Dans  ces 
etats,  qui  se  reproduisent  fr^quemment,  il  n'est  pas  «  exalte  k  perdre  la 
tete  tout  k  fait »,  comme  cela  lui  est  arrive  au  moment  de  ses  a&ires  de 
violences,  mais  il  est  comme  embrouilie,  la  nuit  il  a  des  reves  penibles  et 
le  jour  il  se  sent  courbature  et  sans  force. 

Le  dernier  accfes  de  folie  transitoire  de  P...,  plus  court  que 
celui  de  B...,  n'a  durd  que  quarante-huit  heures,  precede  et  suivi 
d'une  periode  assez  courte  d'obnubilatioji.  Depuis  douze  mois, 
P...  n'a  manifeste  aucun  accident  nouveau;  il  s'occupe  reguliere- 
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ment^  docilement  iet  reste  seolement  dans  un  ^tat  de  diminution 
r^actionnelle  avec  un  certain  degrf  d*apathie  ei  d'indiflF^rence  qui 
a  6x6  constat^  chez  le  premier  sujet. 


Des  scenes  qui  se  d^roulent  dans  les  circonstances  relatees 
plus  haut,  dans  lesquelles  manque  tout  ^i^ment  de  passion,  de 
vengeance y  qui  se  manifestent  par  des  reactions  violentes  absolu- 
ment  disproportionn^es  avec  les  causes  imm^diates  qui  les  ont 
provoquees,  et  cela  avec  un  d6faut  complet  de  preparation  et  de 
precautions,  de  telles  scenes  ne  semblent  pas  pouvoir  etre  autre 
chose  que  Texpression  de  la  folic  ou  de  Tivresse. 

L'examen  et  la  sinc^rit^  que  B...  a  mise  k  raconter  son  his- 
toire,  les  renseignements  foumis  sur  P...  et  ses  declarations  sem*- 
blent  permettre  tout  d'abord  d'ecarter  Tivresse,  aussi  bien  que 
toute  affection  delirante  chronique  ou  de  quelque  dur^e. 

Les  actes  rapport^s  ne  sauraient  done  €ire  que  la  traduction 
d*acc^s  de  manie  ou  de  confusion  hallucinatoire  aigu^  transit 
toires. 

L'acces  maniaque  aigu  s'accompagne  tou jours  d'une  veritable 
debauche  de  mouvements  et  de  gestes,  les  id6es  se  heurtent, 
s'entrechoquent,  fuient,  mais  laissent  une  empreinte  durable;  il 
y  a  hypermn^sie,  Thyperactivit^  fonctionnelle  est  globale,  inco- 
h^rente;  en  Tespece,  ces  caract^ristiques  font  defaut  dans  les 
deux  cas. 

B...  ne  se  d^pense  ni  en  paroles  ni  en  gestes  inutiles;  il  n'a 
qu'une  pens^e,  celle  de  se  defendre,  et  tons  ses  actes  concourent 
versce  but :  ch^ltier  son  adversaire;  peu  importe  la  blessure  qu'il 
a  recue,  «  il  doit  le  reprendre  »,  il  le  frappe.  P...  tient  des  propos 
bruyants  inaccoutum^s,  mais  leur  thfeme,  pendant  tout  le  temps 
que  dure  Tacces,  reste  le  meme  :  une  des  consequences  de  la 
revolution  sociale  sera  le  meurtre  des  bourgeois;  passant  aux 
actes,  il  tente  de  tuer  son  «  patron  ». 

Considerees  dans  leur  accomplissement  seul,  ces  scenes  sont 
«  automatiques  » ;  echappant  au  controle  de  la  volonte,  elles  n'en 
sont  pas  moins  executees  avec  suite,  et  elles  s'accompagnent  d'un 
certain  degre  de  dysmnesie  paramnesique;  cet  ensemble  de  qua- 
lites  est  incompatible  avec  la  manie. 

Si  on  note  que  B...  et  P...  ont  presente  de  la  cephaieeet  de 
rinsomnie  avant  leurs  acces,  que  Factivite  psychique  superieurc 
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ne  parait  avoir  pris  aucune  part  dans  la  conception  et  Tex^cution 
des  d^lits  dont  ils  se  sont  rendus  coupables,  que,  momentan^- 
ment  engourdie,  la  volontd  n'a  pu  r^sister  au  shock  emotionnel 
fortuit,  qui  a  provoqu^  Tautomatisme  d^lirant  et  les  reactions 
violentes  qui  Tont  accompagn^,  et  qu'on  ajoute  les  troubles  sen- 
soriels  dejk  rapport^s,  on  voit  qu'on  se  trouve  en  presence  d'etat* 
confusionnels. 

Ces  6tats  magistralement  ^tudids  et  d^crits  par  M.  le  profes- 
seur  Rdgis  et  d^finitivement  classes  dans  le  cadre  nosologique 
de  la  psychiatrie  comme  manifestations  plus  ou  moins  doigndes 
de  d^g^n^rescence  n^vrosique  sont  toujours  les  memes  dans  leur 
essence,  mais  prdsentent  des  vari^t^s  aux  caractdristiques  encore 
mal  d^finies,  qu'on  rapporte  gdn^ralement  a  la  n^vrose  ^pilep- 
tique,  confirmee  ou  larvae. 

C'est  ce  qui  s'est  produit  pour  B...,  et  cependant  ni  B...  ni 
P...  ne  semblent  6tre  des  ^pileptiques,  quand  on  se  livre  k  une 
critique  approfondie  de  leur  histoire  :  chez  les  deux  se  rencon- 
trent  les  caracteres  d  un  ^tat  d^g^neratif  et  nevrosique.  B...  est 
un  timide,  que  le  moindre  incident  preoccupe,  obsede;  incapable 
de  prendre  une  decision  6nergique,  il  subit  les  ^v^nements,  vivant 
dans  Tattente  de  deceptions  et  de  malheurs  possibles,  il  pr^sente 
en  outre  des  signes  physiques  de  fatigue  nerveuse.  Pour  P...,  on 
note  de  Th^r^dite  alcoolique,  des  convulsions  de  Tenfance,  une 
tendance  impulsive  h  la  boisson,  de  Tinstabilit^  du  caractere,  de 
I'obtusion  mentale,  des  troubles  n^vralgiques.  C'est  k  la  faveur  de 
ce  fond  constitutionnel  que  se  sont  produits  les  accfes  psychiques 
relates;  acces  dont  I'absence  de  mobile,  la  soudainet^  du  d^but^ 
la  courte  dur^e  du  trouble,  les  hallucinations,  les  reactions  vio- 
lentes et  la  dyfnn^sie  paramndsique  consecutive  sont  les  caractd- 
ristiques  essentielles. 

P...  en  a  present^  plusieurs,  le  premier  k  Tage  de  treize  ans, 
le  deuxieme  k  vingt  ans,  le  troisifeme  k  vingt-deux  ans,  le  qua- 
tri^me  k  vingt-trois  ans;  tons,  avec  seulemeht  des  differences 
secondaires  de  milieu  et  d'occasion,  presentent  les  mdmes  symp- 
tdmes  cliniques. 

Ces  accfes  sont-ils  de  nature  comitiale?  A  priori,  I'absence  de 
convulsion  «  caracteristique  de  T^pilepsie  »  est  une  raison  qui 
nous  permet  de  douter  de  Texistence  de  la  n^vrose,  sans  nous 
autoriser  k  I'ecarter  d'une  facon  definitive,  car  nous  savons  qu'on 
admet  une  «  epilepsie  non  convulsive  »  presentant  une  similitude 
absolue  comme  manifestations  psychiques.  Mais  chez  nos  deux 
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sujets,  des  trois  troubles,  qui  pr^dominent  apres  I'acces  ^pilep- 
tique,  la  torpeur,  Tamnesie  et  rimpulsion,  le  plus  constant  de 
tous,  la  torpeur,  n'existe  pas;  les  deux  auires  ne  sont  pas  nette- 
ment  comitiaux.  B...  et  P..,  dprouvent  de  la  dymnesie  et  non  de 
Tamn^sie  lacunaire.  L'impulsion  de  B...  fait  «  long  feu  »,  quant 
a  celle  de  P...,  elle  n'est  pas  irresistible,  aveugle,  arme,  ce  n'est 
que  la  seconde  fois  qu'il  frappe  et  cela  sans  fureur. 

Aussi  nous  ne  faisons  pas  de  B...  et  de  P.,.  des  «  ^pileptiques 
psychiques,  mais  des  confus  constitutionnels  jd.  Que  sont  done 
les  confus  constitutionnels  ? 

Consid^rees  dans  leur  ensemble,  les  symptomatologies  de 
r^pileptique  et  du  confus  constitutionnel  prdsentent  une  simili- 
tude particulierement  frappante.  L'^tat  mental  permanent  est  le 
m^me,  avec  des  differences  individuelles  de  degr6  et  de  preva- 
lences seulement,  et  pent  se  r^sumer  en  un  terme  tout  a  fait  sai- 
sissant :  «  Diminution  de  I'^quation  personnelle.  »  Les  epiph^no- 
m^nes  aigus,  avec  les  mdmes  degr^s  de  gravity,  de  repetition  et 
d'ekctioij,  reconnaissent  les  memes  causes  occasionnelles  (trau- 
matismes  physiques  ou  6motionnels,  intoxication,  infection),  et 
sont  frapp^s  au  meme  cachet  caracteristique  de  «  I'acces  ».  Les 
uns  faisant  seulement  des  «  acces  moteurs  »,  ou  bien  seulement 
des  «  acces  ddlirants  hallucinatoires  »,  les  autres  alternativement 
ou  concurremment  des  acces  psychiques  et  moteurs. 

N'est-il  pas  permis  de  trouver  dans  ces  connexions  et  dans  ces 
similitudes  cliniques,  la  place  d'une  interpretation  nouvelle  pour 
le  classement  des  formes  morbides  qui  nous  occupent?  Ne  pour- 
rait-on  pas  admettre  que  toutes  les  manifestations  k  forme  d*ac- 
ces  transitoire  :  convulsives,  vertigineuses,  deiirantes,  hallucina- 
toires, se  produisent  sur  un  fond  necessaire  et  commun,  celui 
d'une  psycho-nevrose  degenerative,  la  confusion  constitutionnelle 
qui  trouverait  sa  place  dans  le  cadre  des  degdnerescences,  des 
infirmites  psychiques,  entre  les  degenerescences  surtout  qualita- 
tives  (degdneresceHces  supdrieures)  et  les  degenerescences  surtout 
quantitatives  (degenerescences  inferieures)?  C'est  dans  cet  ordre 
d'idees  que  notre  maitre,  le  D""  Charon,  disait,  au  cours  d'une 
conference  clinique  rdcente,  faite  aux  eieves  de  TEcole  d'Amiens  : 
«  Nous  avons  passe  en  revue  les  differentes  varietes  d'epilepsie  et 
de  confusion  mentale;  je  vous  ai  presente  successivement  dans 
nos  reunions  precedentes  une  serie  d'epileptiques  et  une  serie  de 
confus,  les  uns  et  les  autres  echelonnes  suivant  la  gravite  et  la 
repetition  de  leurs  troubles  psycho-moteurs  intercurrents,  Chez 
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tous  ces  malades  vous  avez  constat^,  a  c6i€  des  difterences  indi- 
viduelles  et  a  des  degr^s  divers,  le  mdme  dtat  fondamental,  per- 
manent, dont  la  description  est  le  plus  beau  chapitre  du  /ra/7e  du 
professeur  Regis  :  c'est  I'dtat  de  confusion  mentale.  Aujourd'hui, 
et  pour  terminer  cette  premiere  serie  de  conferences,  je  vous 
ai  prdsent^  deux  jeunes  sujets,  expos^  leur  histoire,  et  je  vous 
ai  laisse  le  soin  de  les  classer.  Vous  fites  d'accord  pour  recon- 
naitre  qu'ils  sont  des  ^pilep'tiques  larvds,  k  moins  qu*ils  n'aient 
M  atteints  d'un  acces  de  confusion  hallucinatoire  aigufe"  transi- 
toire,  et  si  vous  ^tes  impuissants  a  vous  determiner  pour  Tune 
ou  Tautre  de  ces  deux  formes,  vous  n'h^sitez  pas  a  reconnaitre 
qu'ils  prdsentent  aujourd'hui  un  dtat  mental  discret,  mais  per- 
sistant, qui  en  fait  les  freres  pathologiques  des  ^pileptiques  et 
des  confus  chroniques  ou  convalescents  de  confusion  aigufe', 
que  nous  avons  examines  pr^cedemment.  J'ai  cru  devoir  pour 
ma  part  les  tenir  pour  des  «  contus  constitutionnels  »  ayant  pr^- 
sente  des  acces  de  ddlire  hallucinatoire  aigu.  Je  m'excuse  d'ou- 
vrir,  devant  vous,  le  champ  d'une  nouvelle  synthese  clinique, 
mais  notre  observation  et  votre  embarras  m'encouragent  a  vous 
dire  que  je  considere  ces  malades,  epileptiques  et  ddlirants  tran- 
sitoires,  comme  appartenant  tous  k  un  m^me  groupe,  celui  des 
confus  constitutionnels,  que  nous  rangerons  dans  le  chapitre  des 
d^gdnerescences  entre  les  desdquilibres  et  les  imbeciles,  et  ayant 
tous  comme  caractere  commun  la  predisposition  k  Tacces,  con- 
vulsif,  hallucinatoire  ou  deiirant,  i  forme  intermittente  ou  p^rio- 
dique,  ou  mixte,  ou  alternative,  et  je  suis  dispose,  sacrifiant  aussi 
bien  Tepilepsie  larvee  que  le  deiire  transitoire  entite,  a  ne  recon- 
naitre comme  epileptique  que  le  confus  constitutionnel,  qui  a  ou 
a  eu  des  crises  convulsives  ou  vertigineuses  et  k  ne  considerer  le 
deiire  transitoire,  que  comme  un  epiphenomene  plus  ou  moins 
aigu,  comme  une  bouffee  deiirante  hallucinatoire  chez  des  confus 
constitutionnels.  » 
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'Peine  de  mort  et  criminality.  Vaccroissement  de  la  criminaltte  et  VappU- 
cation  de  la  peine  capitate,  par  A.  LACASSAGNE,  professeur  de  medecine 
legale  t  TUniversite  de  Lyon,  i  vol.  184  pages,  4  fig.,  5  gp-aphiques  (in  Bibl. 
de  Criminologies  Maloine,  ddit.,  Paris,  1908). 

Dans  ce  livre  dont  les  premieres  pages  ont  paru  dans  le  numero  de 
janvier  1908  des  Archives  d' Anthropologic  criminelle  et  de  Mddecine 
legale  ^  I'auteur  etudie  cette  question  toule  d'actualit^  de  Tapplication 
de  la  peine  de  mort  qui  pr^occupe  si  justement  Topinion  publique.  Aprfes 
avoir  expose  les  lemons  du  pass6  et  T^tat  actuel  de  la  question,  M.  Lacas- 
sagne  6tudie,  d  apr^s  les  statistiques  officielles,  la  marche  g6n^rale  de  la 
criminalite  legale,  la  marche  des  crimes  contre  les  propri^tes  et  des 
crimes  contre  les  personnes,  les  crimes  de  sang,  les  meurtres  et  assassi- 
nats,  Tempoisonnement,  les  avortements  criminels,  les  origines  sociales 
de  la  criminality,  Tinfluence  g6n6rale  de  Tage  et  du  sexe  sur  la  crimina- 
lite, rinfluence  de  la  profession,  la  r^cidive,  I'influence  des  peines  sur  la 
marche  de  la  criminalite,  la  repression  judiciaire. 

Une  etude  historique  et  critique  de  la  peine  de  mort  et  de  son  mode 
d'application  a  diflf^rentes  epoques  et  chez  difF6rents  peuples  forme  la 
troisifeme  partie  de  cette  remarquable  mise  au  point  de  la  question  et 
precede  immediatement  les  nombreuses  et  int^ressantes  conclusions  de 
I'auteur,  ^nonc^es  sous  formes  de  propositions. 

M.  le  professeur  Lacassagne,  partisan  convaincu  de  I'application  de  la 
peine  capitale,  estime  que  I'intimidation  et  Texemplarit^  de  la  peine  de 
mort  ne  peuvent  etre  efficaces  que  lorsque  celle-ci  est  souvent  et  inexo- 
rablement  appliqu6e.  Dans  une  soci6t6  de  fils  d'alcooliques  et  d'intoxi- 
qu6s,  il  faut  la  «  maniere  forte  »  et  non  les  proced^s  de  douceur. 

Lorsque  les  comptes  rendus  de  la  justice  criminelle  demontreraient 
que  le  nombre  des  crimes  de  sang  est  en  progression  constante,  syst6ma- 
tiquement  et  pendant  au  moins  dix  ans,  la  plupart  des  condamnations 
capitales  ne  devraient  pas  etre  commutes.  EUes  devraient  avoir  lieu  dans 

1.  Voir  LEncephaU,  avril  1908,  n<>  4,  p.  365-366. 
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rinterieur  des  prisons,  par  pendaison.  La  lutte  centre  la  criminalite  com- 
porte  encore  la  protection  de  Tenfance  abandonnee,  des  filles-mferes,  les 
mesures  d'hygifene  sociale,  Tinterdiction  comme  contraire  aux  bonnes 
moeurs  du  recit  des  crimes,  du  compte-rendu  des  d^bats  judiciaires  et  des 
executions  capitales,  ainsi  que  de  la  publication  des  portraits  des  accuses 
ou  des  victimes. 

Les  pouvoirs  publics,  ecrit  Tauteur  en  terminant,  devraient^  a  regard 
du  corps  social,  se  conduire  comme  les  medecins  prudents  et  instruits 
agissent  avec  leurs  malades  :  dans  les  ctfs  graves  et  au-dessus  des  res- 
sources  de  Tart,  ne  pas  h^siter  a  pratiquer  une  operation  chirurgicale, 
avoir  une  confiance  limit^e  dans  Taction  des  rem^des,  employer  syst^- 
matiquement  les  expedients  et  les  regies  d*une  hygiene  preventive. 

Rene  Charpentier. 

La  responsabilit^  des  criminels,  par  le  professeur  J.  GRASSET.  (In-12, 
276  p.,  B.  Grasset,  Paris,  1908.) 

D'accord  avec  Gilbert  Ballet,  Grasset  estime  que  le  medecin  n'a  pas 
a  connaitre  de  la  responsabilit6  en  general,  ni  de  la  responsabilit6  morale, 
ni  de  la  responsabilit^  sociale  ou  legale  :  ce  sont  questions  qui  regardent 
le  philosophe  ou  le  magistrat.  Mais  il  est  un  type  de  responsabilit^,  (et 
ici  Grasset  se  s^pare,  on  le  sait,  du  Congr^s  de  Geneve),  qui  int^resse  le 
medecin,  c'est  la  responsabilite  physiologique.  Cette  responsabilit^  est 
«  fonction  de  nos  neurones  psychiques,  la  responsabilite  correspondant 
a  la  normality,  Tirresponsabilite  a  la  maladie  des  neurones  Seul  le 
medecin  est  en  etat  d'apprecier  cette  responsabilite  physiologique,  qui 
est «  distincte  de  la  responsabilite  morale  et  de  la  responsabilite  sociale 
et  ind^pendante  de  toutes  les  doctrines  philosophiques  et  religieuses  ». 
Le  medecin  doit  au  magistrat  de  lui  dire  non  seulement  la  maladie  de 
Taccuse,  mais  encore  «  Tinfluence  que  cette  maladie  a  eu  sur  la  fonction 
responsabilite  »  de  Taccuse.  Le  but  de  Texpertise  m^dicol^gale  semble 
etre  quelque  chose  d'approchant  de  ce  que  le  definit  Grasset;  mais  nous 
n'avons  probablement  pas  fini  de  discuter  sur  les  mots. 

A  cette  question  de  la  responsabilite  des  criminels  et  des  expertises 
medicoiegales  se  rattache  etroitement  celle  de  la  responsabilite  attenuee. 
Ici  on  est  en  realite,  selon  Grasset,  en  presence  de  deux  questions  diffe- 
rentes  :  la  clinique  constate-t-elle  Texistence  de  demi-fous?  S'il  y  en  a, 
qu'est-ce  que  la  societe  doit  en  faire  ?  Selon  Grasset,  il  y  a  evidemment 
des  demi-fous  et  il  serait  socialement  utile  qu'ils  soient,  en  cas  de  crime 
ou  de  deiit,  Tobjet  de  mesures  speciales,  qui  tiennent  compte  de  leur 
etat  et  les  soumettent  k  la  fois  a  une  peine  et  ^  un  traitement. 

Grasset  dans  ce  livre  reprend  non  seulement  ses  anciens  arguments, 
mais  analyse  ceux  de  ses  adversaires  et  essaie  de  les  refuter.  Son  travail 
est  done  un  expose  trfes  complet  du  point  de  vue  oppose  a  celui  du 
Congr^s  de  Geneve. 

Ch.  Blondel. 
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Les  traitements  du  goitre  exophtalmique.  par  P.  SAINTON  et  L.  DE- 
LHERM.  I  vol.  q6  pages  [in  collection  Les  Actualites  medicates,  J.-B. 
Bailliere  et  fils,  edit.,  Paris,  igo8). 

Dans  cet  ouvrage,  prec6d6  d*une  preface  par  le  professeur  Gilbert 
Ballet,  MM.  Sainton  et  Delherm,  apres  avoir  passe  rapidement  en  revue 
les  vari^t^s  pathogeniques  du  syndrome  de  Basedow  (tantot  d'origine 
thyroidienne,  tantot  d'origine  Emotive,  d'origine  sympathique  ou  bul- 
baire,  d'origine  ovarienne,  ou  du  k  des  troubles  dans  les  fonctions  de 
diverses  glandes  a  secretion  interne),  ^tudient  les  divers  traitements  de 
Taffection.  Le  traitement  mddical  (organoth6rapie,  traitement  ^lectrique, 
traitement  medicamenteux  et  symptomatique,  traitement  di^t^tique  et 
hygi^nique)  est  expos^  avec  ses  indications  particulieres,  ainsi  que  le  trai- 
tement chirnrgical :  injections  m^dicamenteuses,  exothyropexie,  thyroi- 
dectomie,  ligature  des  artferes  thyroidiennes,  sympathicectomie,  et  le 
traitement  des  complications. 

Les  principales  indications  a  remplir  sont  de  neutraliser  la  secretion 
thyroi'dienne  et  d'agir  sur  le  syst^me  nerveux.  La  th6rapeutique  par  les 
humeurs  d'animaux  6thyroid6s,  la  cure  de  repos  physique  et  moral,  la 
galvano-faradisation  sont  indiqu6es  dans  les  formes  completes  de  la 
maladie  de  Basedow  de  meme  que  divers  extraits  organiques  dans  les 
syndromes  basedowiformes. 

Le  traitement  chirurgical,  rarement  urgent  d'embl^e,  s'impose  dans 
les  formes  de  basedowisme  aigu  k  Evolution  rapide  vers  la  cachexie  et 
dans  les  formes  de  goitre  basedowifi6  s'accompagnant  de  symptomes  de 
compression.  Dans  ces  deux  cas  Tinterventien  doit  porter  sur  le  corps 
thyroi'de.  La  thyroi'dectomie  partielle  ou  la  sympathicectomie,  moins 
dangereuse,  peuvent  etre  tent^es  dans  les  formes  rebelles  ou  tous  les 
moyens  medicaux  echouent.  Ren6  Charpentier. 

La  folie  de  J^sus,  par  le  D''  BINET-SANGLE.  (i  vol.  in-12,  Maloine,  edit., 

Paris,  1908). 

«  Tout  le  monde,  ou  a  peu  prfes,  dit  M.  Guignebert,  charge  de  cours 
a  la  Faculte  des  lettres  de  Paris,  dans  son  Manuel  d'Histoire  anciennc  du 
Christianisme  paru  en  1906,  avoue  aujourd'hui  que  nos  ^vangiles  ne 
sont  pas  des  histoires  de  J6sus  et  de  ses  premiers  disciples,  mais  seuleraent 
des  biographies  edifiantes,  ou  les  Episodes  sont  choisis  et  arbitrairement 
disposes  pour  encadrer  des  enseignements  (p.  40)...  Le  christianisme  rap- 
porte  son  origine  a  J^sus-Christ.  La  tradition  orthodoxe  pretend  posseder 
son  histoire  humaine  dans  les  Evangiles,  mais  nous  savons  qu  ils  ne  nous 
ont  conserve  que  des  temoignages  lointains,  indirects,  souvent  contra- 
dictoires,  toujours  arbitrairement  ordonnds,  tout  k  fait  Strangers  au  souci 
de  la  precision  et  de  la  v6rit6  objective  (p.  155)...  II  est  vain  de  songer  a 
^crire,  comme  on  Ta  parfois  tent^,  une  histoire  des  parents  directs  de 
Jesus  (p.  171)...  II  ne  nous  est  parvenu  non  plus  aucun  renseignement 
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precis  sur  sa  personne ;  sur  son  aspect  physique,  deux  16gendes  contra- 
dictoires  effac^rent  rapidement  les  souvenirs  que  les  disciples  immediats 
avaient  pu  laisser  derrifere  eux  (p.  175)...  L*in6vitable  conclusion  oil  nous 
conduit  Texamen  des  documents,  c'est  done  que  la  vie  de  Jesus  est  pour 
nous  impossible  h  saisir.  La  tradition  orale,  sous  I'empire  de  la  double  foi 
en  la  messianit^  et  en  la  resurrection,  d'ailleurs  6troitement  li^es  Tune  k 
Tautre,  en  a  d6form6  tous  les  traits,  avant  que  T^criture  ait  pu  les  fixer 
(p.  198) 

M.  Binet-Sangl6  n'est  pas  de  cet  avis.  II  estime  que  les  ^vangelistes 
6taient  «  de  braves  gens  »  et  qu'ils  ont  «  d^crit  naivement  ce  qu'ils  ont 
vu  y»  (p.  ^6).  De  Tauthenticite  des  6vangiles,  M.  Binet-Sangle  nous 
propose  des  «  preuves  biologiques  ».  «  Si  les  ^vangiles  sont  Toeuvre  de 
conteurs,  ces  conteurs  ne  peuvent  »  avoir  6x6  «  que  des  medecins,  des 
neurologistes,  des  ali^nistes  »  (p.  5a)  ;  tout  ce  que  nous  disent  en  effet 
les  evangiles  de  J6sus  et  de  sa  famille  pr^sente  une  remarquable  cohe- 
rence au  point  de  vue  clinique  et  nous  permet  de  porter  sur  J^sus  le 
diagnostic  de  degenerescence  h^r^ditaire,  alcoolisme,  tuberculose,  folie 
mystique  et  syndrome  de  Cotard ;  or  les  evang^listes  ne  pouvaient  etre 
ni  des  medecins,  ni  des  neurologistes,  ni  des  alienistes ;  done  les  Evan- 
giles sont  authentiques. 

Je  ne  doute  pas  que  cet  argument  n'embarrasse  fort  les  ex6gfetes. 
lis  all^gueront  bien  pour  leur  defense  des  raisons  historiques  et  philo- 
logiques,  ils  rappelleront  en  leur  faveur  tout  le  patient  effort  scienti- 
fique  de  ces  derniferes  ann6es;  mais,  pour  les  reduire  au  silence, 
M.  Binet-Sangle  n*aura  qu'a  agiter  le  drapeau  de  la  biologie  et  de  la  cli- 
nique. II  s'est  ecoule  sans  doute  quarante  ans  au  moins  avant  que  ne 
fussent  fixEs  non  dans  les  Evangiles,  mais  dans  les  6crits  antErieurs  dont 
ils  derivent,  les  premiers  lineaments  de  la  vie  de  Jesus;  sans  doute  les 
evangiles  eux-memes  datent  des  environs  de  Tan  100  (Guignebert,  p.  39) ; 
mais  il  y  a  la  biologie,  mais  il  y  a  la  clinique,  et  les  exEgfetes  savent  bien 
qu'ils  ne  sont  pas  plus  biologistes  que  M.  Binet-Sangl6  n'est  ex6gfete.  II 
n*est  Evidemment  pas  de  notre  competence  d'intervenir  dans  le  debat. 
Peut-etre  cependant  ne  deplaira-t-il  pas  aux  exegfetes  d'apprendre  que 
M.  Binet-Sangle  a  du  syndrome  de  Cotard  une  conception  qui  n'est  pas 
classique  parmi  les  psychiatres.  II  fait  entrer  dans  ce  syndrome  des 
idees  de  domination  (p.  55  et  267)  alors  que  Cotard  y  decrivait  des 
idees  de  damnation.  II  n'echappera  a  personne  que  des  idees  de  domi- 
nation ne  sont  k  aucun  degre  des  idees  de  damnation.  Si  done  jesus  a 
presente  des  idees  de  domination,  les  evangeiistes  ne  nous  ont  pas 
naivement  decrit  un  syndrome  de  Cotard  typique,  au  contraire;  ils 
n'ont  done  pas  eu  besoin  d'etre  des  .alienistes;  ils  ont  done  parfaite- 
ment  pu  etre  des  «  conteurs  »  et  les  «  preuves  biologiques  »  de  Tau- 
thenticite  des  evangiles  laissent  quelque  peu  k  desirer  au  point  de  vue 
psychiatrique.  Cette  constatation  a  ses  avantages  :  elle  nous  permet  de 
conserver  encore  aux  specialistes,  lorsqu'ils  parlent  de  ce  qu'ils  con- 
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naissent^  la  confiance  qu'une  saine  division  da  travail  nous  invite  a  leur 
accorder.  II  reste  done  que  M.  Binet-Sangl6  a  pris  pour  authentiques  des 
textes  que  la  critique  historique,  k  d6faut  de  la  biologie,  considfere 
comme  absolument  suspects. 

Avant  qu'il  soit  autrement  d6montr6  que  les  exeg^tes  se  trompent  et 
que  les  ^vangiles  ont  une  valeur  historique  quelconque,  il  nous  parait 
done  superflu  de  suivre  M.  Binet  Sangl6  dans  T^tude  somato  et  psycho- 
pathologique  d'un  J^sus  l^gendaire  et  d'une  l^gendaire  famille  de  Jesus. 
Les  hypotheses,  les  affirmations,  les  conclusions  de  M.  Binet>Sangl6  pour- 
ront  scandaliser  des  croyants;  mais,  pour  les  raisons  que  nous  avons  dites, 
elles  n'int6ressent  pas  la  science.  II  dtait  bon  qu'on  le  dise,  parce  qui! 
6tait  bon  qu'on  le  sache. 


ANATOMIE,  PHYSIOLOGIE  ET  PSYCHOLOGIE 
PATHOLOGIQUES 


Des  lesions  anatomiques  attributes  4  la  d^enoe  prtcoce,  par  RICHE, 
BARBE,  WICKERSHEIMER.  [Archiv.  de  neurolog.,  sept.  190;.) 

Revue  generale  et  critique  des  lesions  ddcrites  comme  fondement 
anatomique  de  la  demence  pr^coce. 

Sans  riier  la  r^alite  des  constatations  histopathologiques  faites  jusqu'a 
ce  jour,  les  auteurs  montrent  avec  raison  quelles  reserves  il  convient  de 
faire  au  sujet  de  leur  signification  et  de  leur  valeur.  lis  remarquent  tout 
d'abord  le  peu  d'importance  attachee  aux  lesions  pouvant  d6pendre  de 
I'afTection  intercurrente  qui  a  d6termin6  la  mort.  lis  signalent  ensuite  les 
variations  de  temps  ecoule  entre  le  d^c^s,  Tautopsie  et  la  fixation  des 
elements  nerveux,  puis  la  variabilite  et  Tinconstance  des  r^sultats  que 
donnent  certaines  m6thodes  d  histologie  fine  du  cerveau.  lis  montrent 
enfin  que  les  grandes  divergences  des  classifications  des  cellules  c^re- 
brales  rendent  difficile  la  comparaison  des  lesions  observ^es  dans  les 
diverses  regions. 

Des  differentes  alterations  inflammatoires  ou  degeneratives  pwrtant 
sur  les  meninges,  sur  les  tissus  conjonctivo-vasculaires,  sur  les  dl^ments 
nerveux  ou  nevrogliques,  on  ne  pent  encore  d^duire  la  notion  d*un  sub- 
stratum anatomique  de  la  d6mence  pr6coce. 


Lecervelet  stxiile,  par  A.  CALMETTES.  (These  de  Bordeaux,  1Q07,  4 plan- 
ches en  couleur,  107  pages,) 

Si  le  cerveau  senile  est  aujourd'hui  bien  connu,  grice  au  remarquable 
rapport  du       Leri  (Congres  des  alienistes  et  des  neurologistcs,  lille, 
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1906),  il  nous  manquait  une  elude  d'ensemble  sur  le  cervelet  senile.  La 
thfese  du     Calmettes  vient  heureusement  combler  celte  lacune. 

Le  cervelet  senile  se  caract^rise  par  des  lesions  anatomiques  et  par  des 
signes  cliniques. 

Les  lesions  macroscopiques  sont  une  16g^re  augmentation  de  la  consis- 
tance  g6n6rale  de  Torgane,  des  ilots  d'induration  en  plaques,  sans  atrophie 
en  masse,  sans  meningite  ;  quelquefois  de  gros  foyers  de  ramollissement, 
mais  surtout  des  lacunes. 

Au  microscope,  ce  qui  frappe  c*est  la  proliferation  de  la  nevroglie,  le 
plus  souvent  dans  la  substance  blanche,  vers  le  centre.  Cette  proliferation 
n6vroglique  s*observe  k  deux  stades  de  son  Evolution  ;  k  I'^tat  adulte  ou 
elle  forme  la  plaque  ;  a  Tetat  de  d6ch6ance  ou  elle  forme  la  lacune  c^r^- 
belleuse. 

Cliniquement,  le  syndrome  c6r6belleuz  senile  est  analogue  k  celui 
qu'on  observe  dans  les  diverses  16sions  du  cervelet :  marche  k  petits  pas, 
elargissement  du  polygone  de  sustentation,  impossibilite  de  marcher  sui- 
vant  une  ligne  droite,  lateropulsion,  r^tropulsion,  etc. 

D'aprfes  Tauteur,  les  troubles  de  r^quilibre  et  de  la  marche  qui  exis- 
tent chez  les  deux  tiers  des  seniles,  coincident,  dans  la  moitie  des  cas 
avec  des  16sions  c6rebelleuses,  et  dans  ces  cas- la,  le  cervelet  parait  respon- 
sable  des  signes  cliniques  observes. 

En  resume,  toutes  les  fois  que  chez  des  seniles  on  constatera  des  trou- 
bles de  requilibre  et  de  la  marche,  il  faudra  chercher  desl6sions  c6rebel- 
leuses.  G.  Jacquin. 

De  ralMration  de  U  nevroglie  dans  la  d^menoe  pr^coce,  par  E  IS  ATI  I. 

(Societe  des  psychiatres  de  la  Bavicre^  22  raai  1907;  Allg,  Zeitschr.  f. 
Psychiat.,  LXIV,  4,  1907.) 

L'auteur  emploie  un  proced6  de  coloration  qui  rend  visible  le  proto- 
plasma  de  la  nevroglie.  Voici  le  resultal  de  ses  examens  sur  7  obser- 
vations de  d6mence  pr6coce  ayant  dure  des  ann^es  et  des  decades. 

Dans  la  :{one  marginale  molecnlaire,  les  noyaux  sont  obscurs,  et  les 
fibres  de  Weigert  onl  par  places  multipli6. 

Dans  la  cotichc  corticaJc  de  Meynert,  les  fibres  protoplasmiques  des 
cellules  n^vrogliques  effac^es,  indistinctes,  ont  diminue  de  nombre. 

Les  fibres  de  Weigert  sont  augment^es  par  toute  I'^corce,  a  tel  point 
qu'on  peut  se  demander  s'il  ne  s  agissait  point  d*un  phenom^ne  senile, 
ou  si,  sur  la  d6ch6ance  pr^alable  du  tissu  nevroglique,  il  ne  s  est  point 
grefT6  des  reg6nerescences.  Multiplication  de  la  substance  granuleuse 
marginale  des  elements  ronds  de  la  nevroglie ;  cellules  satellites,  uormales 
ou  a  peu  pr^s,  ^mettant  des  fibres  en  toutes  directions  ;  il  en  existe  aussi 
parfois  cependant  en  trfes  petit  nombre  qui  ont  la  forme  de  faux.  Deca- 
dence pigmentaire  des  cellules  acolytes. 

Dans  la  substance  blanche  du  cervcau^  cellules  n6vrogliques  rondes, 
leurs  lignes  de  contour  sont  indistinctes,  les  granulations  ont  diminue, 
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et  la  substance  granuleuse  marginale  s  est  multipli6e,  Dans  la  moitie  des 
cas,  les  cellules  nevrogliques  atrophi6es,  comme  momifi6es,  sont  pour- 
vues  de  fibres  protoplasmiques  extremement  puissantes.  Les  fibres  de 
Weigert  ont  comparativement  diminu6  ou  se  sont  surtout  multipliees 
autour  des  vaisseaux.  Qjaand  il  s'6tait  produit  des  Episodes  subaigus  avec 
agitation  intermittente,  on  constate  des  traces  de  cellules  homogenes. 
Dans  tous  les  cas,  les  cellules  nevrogliques  munies  de  fibres  a  aspect  nor- 
mal, sont  encombr^es  de  pigment.  P.  Keraval. 

Lesions  de  T^corce  c^r^brale  et  c^rdbelleuse  chez  des  alcooliques  morts 
rapidement,  soit  par  accident,  soit  par  homicide,  par  U.  ALESSI. 
[Annali di  ncvtologia^  Naples,  1907,  fasc.  IV-V.) 

Les  pifeces  recueillies  ont  ete  ^tudi^es  par  les  m^thodes  de  Nissl,  de 
Ramon  y  Cajal  et  de  Donaggio.  Voici  les  r6sultats  de  rexa.men  histo- 
logique  : 

Ecorce  c^r^brale  :  pas  d'alt6rations  visibles  dans  les  elements  cellu- 
laires  de  la  zone  superficielle.  Les  lesions  les  plus  importantes  s'obser- 
vent  dans  les  grandes  cellules  pyramidales  :  leurs  prolongements  sont 
mal  color^s  et  la  chromatine  est  fragment6e ;  des  amas  de  substance 
chromatique  se  voient  au  voisixiage  des  prolongements;  le  noyau  est 
gros  et  granuleux.  Les  vaisseaux  sanguins  sont  dilates,  gorges  de  sang, 
sans  elements  cellulaires  a  leur  p6riph6rie,  avec  un  endothelium  sain. 
La  nevroglie  est  intacte. 

Ecorce  cer^belleuse  :  il  y  a  surtout  des  alterations  des  cellules  de 
Purkinje ;  ellesne  prennent  pas  reguli^rement  les  colorants,  sont  alter^es 
dans  leurs  contours;  la  chromatine  est  plus  ou  moins  condens^e.  Le 
noyau  est  gros,  granuleux,  colore  d'une  fa9on  intense  comme  le  nucieole; 
pas  d'alteration  de  la  nevroglie. 

En  somme,  les  alterations  histologiques  que  Ton  observe  dans  ces  cas 
consistent  surtout  en  lesions  des  grandes  cellules  pyramidales  et  des  cel- 
lules de  Purkinje.  A.  Barbe. 

Des  rapports  et  da  ddveloppement  des  cellules  nerveuses  avec  demons- 
tration sur  ia  structure  de  la  nevroglie,  par  HELD.  [Congres  des  nen- 
rologues  ct  psychiatres  de  V Allemagne  centrale,  session  de  Leipzig,  octo- 
brc  igoy  \  ifi  Monatsschr,  f.  PsYihiatrie,  1908.) 

1/auteur  s'eifeve  contre  la  theorie  des  neurones.  La  methode  d'impre- 
gnation  de  Golgi  I'incite  a  considerer  trois  stades  :  i'*  si  Timpregnation 
est  incomplete,  les  prolongements  des  cellules  paraissent  librement 
ramifies;  2"  plus  tard,  les  fibres  nerveuses  semblent  relieesaux  cellules  par 
des  pedoncules  terminaux;  3°  soumet-on  ces  preparations  a  un  second 
traitement  par  Tacide  osmique,  on  voit  ces  pedoncules  trancher  nette- 
ment  sur  le  protoplasma  cellulaire;  4°  la  coloration  du  protoplasma 
montre  dansle  pedoncule  terminal  du  nerf  des  granulations  dues  aux  neu- 
rosomes  qui  passent  dans  la  substance  de  la  cellule,  ce  qui  prouve  qu'au 
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lieu  du  contact  apparent  de  tout  k  Theure,  on  a  affaire  h  une  continuity. 

Les  pedoncules  terminaux  sont  aussi  relics  entre  eux  a  la  surface  de 
la  cellule  par  un  maill6  ou  reseau  nerveux  pericellulaire.  La  coloration 
des  fibrilles  d^cMe  que  les  fibrilles  du  p^doncule  neuro-terminal  se 
melent  et  s'unissent  k  celles  de  la  cellule  nerveuse. 

Les  neuroblastes  sont  pour  M.  Held  des  cellules  de  formation  de 
neurofibrilles.  De  tr^s  bonne  heure,  il  a  mis  en  Evidence  la  jonction  des 
neuroblastes  par  des  fibrilles;  maisplus  tard  cette  jonction  nepeut  plus 
etre  retrouv^e,  il  s'ensuit  que  la  cellule  nerveuse  n'est  pas  une  unit6 
embryonnaire. 

L'image  tardive  de  bifibrille  se  compose  de  plusieurs  elements. 
Chaque  fibre  nerveuse  re9oit  des  racines  de  plusieurs  neuroblastes. 

Les  cellules  de  Schwann  se  forment  de  cellules  qui  se  d^tachent  du 
tuyau  m^dullaire  le  long  des  trousseaux  de  fibrilles  occupant  les  ponts 
cellulaires  et  quittent  ces  trousseaux  ult6rieurement :  ce  sont  des  cellules 
nevrogliques  migratricesqui  ont  pour  la  nutrition  des  fibrillesune  grande 
importance  et  ne  constituent  pas  simplement  une  substance  de  sout^ne- 
ment.  L'alt^ration  retrograde  de  la  cellule  k  la  suite  d*une  section  p6ri- 
pherique  du  nerf  prouve  le  rapport  de  d^pendance  de  ces  deux  ele- 
ments. La  situation  excentrique  du  noyau  de  la  cellule  rappelle  Timage 
embryonnaire.  Les  cellules  de  Schwann  ne  forment  done  pas  les  fibres 
nerveuses,  mais  elles  poss^dent  jusqu'^  un  certain  ^ge  la  propriety  de 
regenerer  ces  derni^res. 


Nouvelles  recherches  sur  Tindoxylurie  dans  les  maladies  mentales,  par 

G.  PARDO.  [Rivista  sperimentale  di  freniatria,  1907,  fasc.  IV.) 

Dans  les  urines  de  certains  ali6n6s  qui  traversent  des  p6riodes  graves 
et  prolongees  d'excitation  psychique  et  motrice,  on  trouve,  soit  sponta- 
nement,  soit  par  Tadjonction  d*acide  chlorhydrique,  I'indoxyle  sous 
forme  d'indirubine,  et  non  d'indigotine.  Ce  ph^nom^ne,  que  Ton  pent 
qualifier  d'indirubinurie,  s'observe  toujours  dans  les  troubles  graves  de  la 
digestion,  ainsi  que  le  montrent  la  reaction  alcaline  de  I'urine,  le  trouble 
et  la  sedimentation  par  les  phosphates  et  les  carbonates  terreux,  Turobili- 
nurie  et  Taugmentation  du  pouvoir  r^ducteur ;  ceci  est  dii  vraisembla- 
blement  au  passage  de  microorganismes  de  I'intestin  dans  les  voies 
urinaires. 

La  signification  clinique  de  Tindirubinurie  ne  montre  pas  seulement 
qu'elle  est  une  forme  de  Tindoxylurie,  mais  qu'elle  est  un  indice  de 
fermentation  intestinale.  L'indirubinurie  revile  une  defense  insuffisante 
de  Torganisme  en  presence  des  agents  infectieux,  et  en  particulier  un 
afTaiblissement  du  role  antitoxique  du  foie  et  de  Tintestin. 


P.  Keraval. 


A.  Barbe. 
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lie  renversement  de  rorientation  ou  rallochirie  des  representations,  par 

P.  JANET.  [Journal  dc  psychologie  nqrmale  et  pathologique,  5*^  ann^e, 
2,  mars-avril  1908,  p.  89.) 

Janet  rapporte  Tobservation  singulifere  d'une  femme  de  vingt-neuf 
ans  dont  le  trouble  consiste  dans  un  sentiment  perp^tael  de  renverse- 
ment, malgre  Tint^grit^  de  la  perception  du  monde  ext^rieur.  Tous  les 
sens  participant  a  I'orientation  sont  intacts  chez  elle.  La  malade  apprecie 
sans  erreur  la  direction  reelle  des  objets;  elle  ne  s'egare  jamais,  et  pour- 
tant  elle  se  plaint  d'  «  etre  a  I'envers  55^,  de  «  voir  a  Tenvers  »,  de  «  mar- 
cher a  I'envers  etc. 

L'auteur  h^site  entre  plusieurs  hypotheses  dont  il  discute  la  valeur : 

a)  S'agit-il  d'une  erreur  d'orientation  devenue  une  sorte  d'id^e  fixe? 

b)  Est-ce  un  trouble  de  la  volonte  qui  se  sent  incapable  d'atteindre  un 
but  d^termin^  et  croit  toujours  faire  le  contraire  de  ce  qui  est  desirable  ? 
Faut-il  incriminer  Tincompl^tude  de  la  perception  si  fr6quente  chez  les 
psychastheniques  ?  Enfin  ne  peut-on  pas  faire  intervenir  le  renverse- 
ment de  la  situation  lat^rale  des  objets? 

Cette  derni^re  interpretation  assez  s6duisante  rapprocherait  le  trouble 
en  question  de  T^criture  en  miroir,  de  I'allosyn^sie,  de  Tallochirie  et 
autres  ph^nom^nes  analogues. 

G.  Dromard. 

Xialogique  d'un  dement,  par  G.  DUMAS.  {Revue  philosophique,  33*  annee, 
no  2,  ft^vrier  1908,  p.  174.) 

Dumas  fait  Tanalyse  d'un  malade  qu'il  a  pu  suivre  pendant  plusieurs 
annees  et  qui  semble  appartenir  au  cadre  de  la  d^mence  precoce.  L'ob- 
servation  tend  surtout  a  dementir  une  opinion  repandue  assez  commu- 
nement,  a  savoir  que  le  d61ire  d'un  aliens  est  la  mesure  de  son  intelli- 
gence et  qu'a  un  delire  absurde  et  pu6ril  correspond  une  certaine  d6bilite 
de  Tesprit,  tandis  qu'a  un  d6lire  coherent  et  bien  conduit  r^pond  en 
general  la  conservation  des  facult^s  intellectuelles.  En  examinant  les 
fonctions  mentales  du  malade  de  Dumas,  on  les  trouve  en  meilleur  6tat 
que  ne  le  ferait  supposer  Tincontestable  absurdit6  de  son  delire.  L'opi- 
nion  sus-indiquee  est  done  trop  simpliste  et  comporte  des  restrictions. 

G.  Dromard. 

Des  hallucinations  et  de  la  rdsonnance  des  pens^es,  par  M.  DCELLKEX. 
(Congrcs  des  ncnrologues  et  psxchiatres  de  VAllemagne  centrale,  session 
de  Leipzig,  octobre  1907;  ttt  MonatsscJir.  f.  Psych.,  1908.) 

Voici  onze  observations  d'hallucination  sans  alienation  mentale.  Les 
hallucinations  sont  toujours  corrigees.  Presque  toujours  la  totality  de  la 
portion  sensible  ou  motrice  de  Tare  conducteur  est  int6ressee ;  ou  bien 
toutes  deux  sont  simultanement  atteintes. 

P.  Keraval. 
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La  conception  iddo-toerg^iqqe  et  la  psycho-m^canique,  par 

M"o  YOTEYKO  [Journ.  de  Neitrologie,  1908.  4.) 

M"'  Yoteyko  insiste  dans  ce  travail  sur  la  n^cessit^  de  determiner  au 
moyen  des  m6thodes  experimentales  la  valeur  intellectuelle  des  enfants 
et  leurs  diff^rentes  aptitudes.  La  determination  de  ces  aptitudes  permettra 
de  r6partir  les  enfants  dans  des  classes  homog^nes  ou  tous  ceux  qui  sont 
egalement  dou^s  recevront  le  meme  enseignement. 

Plus  tard,  la  connaissance  des  aptitudes  speciales  servira  de  base  au 
choixdes  carrieresqui  jusqu'a  present  a  6X€  presqu'exclusivement  aban* 
donn6  au  hasard. 

Au  point  de  vue  social  la  direction  rationnelle  imprimee  aux  jeunes 
gens  dans  le  choix  d'une  carri^re  aura  n6cessairement  pour  effet  d'aug- 
menter  leur  productivity  ou  leur  rendement  6nergetique.  On  arrivera 
ainsi  peu  a  peu  ^  constituer  une  veritable  science  de  Teducation  basee  sur 
la  psycho-m6canique  et  qui  exigera  ^  la  fois  le  concours  du  m^decin,  du 
psychologue  et  de  I'instituteur. 


La  transmission  h^r^ditaire  de  8ympt6mes  morbides.  par  PRINZIXG. 
(Monatsschrift  f.  KriminaipsychoJogie^  avril  IQ08.) 

Dans  une  courte  revue  g6n6rale  de  la  question,  Tauteur  essaie  de  mon- 
trer  combien  exag6r6s  sont  leschiffresactuelsconcernantle  role  de  rh^r^- 
ditedans  les  maladies  mentales.  II  estime  qu*il  faut  serattacher,si  on  tient 
a  se  placer  sur  le  terrain  scientifique,  a  la  th^orie  de  Weissmann,  d'apres 
laquelle  les  symptomes  morbides  acquis  ne  peuvent,  en  aucun  cas,  etre 
transmis  aux  descendants.  Cest  dire  que  la  th^orie  du  criminel-ne  n'est 
pas  soutenable.  Cest  dire  aussi  que,  dans  toute  observation,  les  donn6es 
concernant  les  maladies  des  ascendants  doivent  etre  plus  precises  qu'elles 
ne  le  sont  gen^ralement  :  il  importe,  en  effet,  de  distinguer,  chez  les 
generateurs,  les  maladies  manifestement  congenitales  (caract^res  anor- 
maux  par  exemple)  et  les  affections  acquises  (apoplexie,  d^mence  senile, 
etc.).  Cest  ainsi,  par  exemple,  que  Roller  a  trouv6  les  chiffres  suivants, 
apres  examen  de  370  sujets  sains  d'esprit  et  autant  de  sujets  malades  : 

Pour  la  premi^jre  categoric,  dans  1  i,4p.  100  de  cas  les  parents  avaient 
ete  atteints  de  demence  senile,  d'apoplexie  ou  de  differentes  affections 
nerveuses  ; 

Pour  la  seconde  categorie  ce  chiffre  se  r^duit  a  10,3  p.  100,  maisces 
chiffres  deviennent,  au  contraire,  respectivement :  19  p.  100  et  12,2  p.  100 


G.  Deny. 
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si,  au  lieu  de  rechercher  les  maladies  acquises,  on  s  enquiert  des  troubles 
morbides  de  nature  congenitale  (troubles  graves  du  caract^re). 

Halberstadt. 

Etats  m^lancoliques  et  ^tats  infectieux  chroniqaes  et  latents  d'origine 
chirurgicale,  par  A.  LATAPIE.  (These  Paris,  1908,  82  pages.) 

Danscette  inl^ressante  contribution  k  T^tude  des  troubles  somatiques, 
si  frequents  dans  les  6tats  m61ancoliques,  Tauteur  estime  que  certains 
sujets  predisposes  peuvent,  h  Toccasion  d'infections  chroniques  d'origine 
chirurgicale,  presenter  des  troubles  m6lancoliques  dont  la  gu6rison  ou 
Tameiioration  sont  la  dependance  du  traitement  curatif  de  T^tat  somati- 
que.  Tandis  que  la  confusion  mentale  serait  en  rapport  a vec  les  formes 
aigues  de  Tinfection,  les  infections  chroniques  se  traduiraient  par  de  la 
depression  m^lancolique,  de  la  m^lancolie  d^lirante  ou  plus  rarement  de 
la  melancolie  anxieuse  accompagn^es  parfois  d'un  certain  degr6  de  con- 
fusion mentale  lors  d'une  pouss6e  aigue  passagfere. 

Le  pronostic,.  le  plus  sou  vent  favorable,  varie  a  vec  le  degr^  de  la 
predisposition  et  la  rapidite  du  traitement,  intervention  op^ratoire  sur  le 
foyer  infectieux  suivie  du  sejour  du  malade  a  Tasile  ou  seront  continues 
les  soins  locaux  et  «  Tinfluence  morale  ».  Pour  M.  Latapie,^  Tinefficacite 
«  du  traitement  chirurgical,  qui  est  exceptionnelle,  pent  s  expliquer  soit 
«  par  le  retard  de  Tintervention...,  soit  par  Textrdme  predisposition  du 
«  sujet  aux  troubles  psychiques.  En  tout  cas  elle  ne  pourrait  nulle- 
«  ment  prouver  la  non  relation  de  l  etat  meiancolique  avec  I'etat  infec- 
«  tieux.  »  Rene  Charpentier. 

Diab^te  et  psychose  anxieuse;  garrison,  par  KAUFFMANN  (de  Halle). 
(Congres  des  neurologues  et  psychiatres  de  VAllemagne  cent  rale,  session 
de  Leipzig,  oct.  1907;  in  Monatssch.  f.  Psych,  y  1908.) 

L'etat  psychique  s'aggrave  ou  s  ameliore  suivant  que  la  proportion 
de  Sucre  dans  Turine  est  plus  ou  moins  grande.  Le  malade  en  quatre 
semainessupprime  completement  les  hydrates  de  carbone  si  bien  que  la 
glycosurie  tombe  de  3,3  a  0,3  p.  100  et  finalement  k  zero.  La  psychose 
s'ameiiore  du  meme  pas  et  guerit  au  bout  du  meme  laps  de  temps. 

P.  Keraval. 


PSYCHIATRIE  CLINIQUE 


A.  —  Generalites. 

Les  maladies  men  tales  pendant  la  guerre  russo-japonaise,  par  ERM  AKOFF. 

[Journal  nevropatoJognii  i  psychiatrii,  1907,  p.  388.) 

L'auteur  a  pu  observer  personnellement  257  alienes  parmi  les  combat- 
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tants  en  Extreme-Orient.  A  son  avis,  on  ne  saurait  admettre  de  psychoses 
sp^ciales  chez  les  malades  d^  ce  genre.  II  nous  parait  pourtant  interessant 
de  signaler  quelques  particularites  cliniqnes  concernant  la  paralysie 
g6nerale  et  relev^es  par  ErmakofF.  C'est  tout  d'abord  la  possibilite  d'une 
apparition  relativement  precoce  de  la  paralysie  g^n^rale  aprfes  Tinfection 
syphilitique ;  en  second  lieu,  la  frequence,  absolument  exceptionnelle, 
des  hallucinations  de  Tou'ie  et  meme  de  la  vue.  Enfin,  Tauteur  d^crit  une 
forme  clinique  tr^s  curieuse,  rappelant  le  tableau  de  la  confusion  mentale 
aigue  ;  au  bout  d'une  quinzaine  de  jours,  g6n6ralement,  Tetat  de  confu- 
sion et  d^agitation  disparait  et  fait  place  a  un  tableau  mobide  clas- 
sique.  Halberstadt. 

B.  —  Psychoses. 

Sur  la  d^mence  precoce  aa  point  de  vue  clinique  et  biologique,  par  le 

SOUKHANOFF  [Journ.  de  Neurologic,  1908,  n«  2.) 

Les  anciennes  demences  secondaires  post-v^saniques  doivent  presque 
toutes  rentrer  dans  le  cadre  de  la  d^mence  precoce  qui,  d'apres  Tauteur, 
est  une  des  affections  mentales  les  plus  frequentes.  Elle  ne  se  montre  pas 
seulement  pendant  la  jeunesse  mais  encore  a  Tage  mur. 

A  c6t€  des  formes  hebephr6niques,  catatoniques  et  paranoides,  il  en 
existe  tout  un  groupe  de  formes  simples  ou  frustes  qui  6chappentsouvent 
a  Tobservation  des  medecins. 

Au  point  de  vue  pathogenique,  M.  Soukhanoff  admet  que  la  d^mence 
precoce  n'est  pas  une  maladie  purement  accidentelle,  qu'une  predisposi- 
tion, une  anomalie  cong^nitale  des  cellules  corticales  est  n^cessaire  a  un 
developpement.  On  ne  peut  cependant  pas  mettre  en  doute  Tinfluence 
des  causes  externes  qui  a  €X€  bien  mise  en  Evidence  par  les  nombreux  cas 
de  d^mence  precoce  observes  chez  les  soldats  pendant  la  guerre  russo- 
japonaise.  G.  Deny. 

Les  troubles  psychiques  dans  la  sclerose  lat^rale  amyotrophique,  par 

O.  FRAGNITO.  {Annali  di  nevrologia^  Naples,  1907,  fasc.  IN-V.) 

On  admet  generalement  que  la  sclerose  lat^rale  amyotrophique  ne 
s'accompagne  pas  de  troubles  mentaux  ;  cependant,  dans  trois  cas  dont 
il  rapporte  en  detail  Thistoire  clinique,  Fragnito  a  constat^  Texistence  de 
deux  sortes  de  ph^nomfenes  psychiques;  d'une  part,  une  d^ch^ance  men- 
tale  plus  ou  moins  6tendue  ;  et  d'autre  part  un  changement  de  caract^re, 
tantot  exalte,  tantot  deprim6.  Le  delire  et  les  troubles  sensoriels  ne  sont 
pas  constants ;  on  peut  observer  des  troubles  c^nesth^tiques  associes  a  ce 
deficit  psychique  plus  ou  moins  prononc6.  Ces  troubles  paraissent  en 
rapport  avec  une  alteration  de  la  zone  corticale,  alteration  dont  Probst 
et  Spiller  ont  public  un  cas  au  niveau  du  lobe  frontal. 

A.  Barbe. 
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De  la  manie  chronique,  par  NITSCHE.  {Societe  des  psychiatres  allemands, 
27  avril  1907;  Monatsschr,  f.  Psych.,  XXII,  3,  1907.) 

Etude  de  Texcitation  maniaque  chronique.  Elle  est  constitittionnellc 
permanente  ;  elle  esiste  alors  depuisla  prime  jeunesse  pour,  vers  Tige  de 
vingt  ^  trente  ans,  atteindre  Tacme  definitive  sous  la  forme  d'agitation, 
de  manie  aigue,  d'exageration  des  tendances  processives,  avec  des  oscilla- 
tions ou  des  intervalles  de  depression. 

Ces  malades  en  Ebullition  sont  parfois  qualifies  d'hyst^riques  ou  de 
fous  raisonnants.  Mais  contrairement  aux  hysteriques  ils  ne  se  laissent 
pas  influencer,  et  les  alternatives  morbides  que  Ton  observe  chez  eux 
prEsentent  un  caractere  endog^ne.  Les  acc^s  d*excitation  maniaque  se 
traduisent  par  la  diminution  de  leur  turbulence,  etla  predominance  d'une 
humeur  raisonnante  et  qu^rulante. 

Qjaand  il  y  a  delire,  les  id^es  de  persecution,  plutot  episodiques, 
cedent  le  pas  aux  conceptions  m^galomaniaques.  Ixhs  souvent,  il  n'y  a 
pas  de  fuite  des  idees,  mais  il  existe  une  loquacity  prolixe  et  verbeuse. 

II  est  ixhs  frequent  d'enregistrer  des  falsifications  de  la  memoire. 

Maintes  observations  de  ce  genre  m^ritent  le  nom  de  folie  maniaque 
ddpressive  efficace  ^  iniermittences  incompletes.  Ce  sont  alors  des  affec- 
tions maniaques  specialesdatant  de  la  jeunesse,  et  Tagitation  constitution- 
nelle,  qu'on  retrouve  jusque  dans  Tenfance  et  qui  ne  cesse  point,  carac- 
terise  les  formes  de  transition  de  la  folie  maniaque  depressive  avec  les 
etats  morbides  originaires ;  elles  n*offrent  cependant  point  de  limites 
tranchees  les  separant  de  Toriginalite  du  caractere  encore  normale. 

P.  Keraval. 

Obsessions  et  phobies,  par  le  D*^  BOULENGER  [Journ.  de  Neurologie,  igo{>, 

2.) 

Observation  d'une  obsedee  constitutionnelle  qui  a  commence  par 
avoir  de  I'anxiete,  du  doute  sur  la  realite  des  choses,  des  phobies,  des 
impulsions,  etc.,  phenomenes  que  I'auteur  rattache  ^  la  sensation  de 
manque  de  relation  entre  le  monde  exterieuret  le  monde  interieur  et  qui 
ont  en  partie  c€di  ^  la  suggestion  et  a  la  reeducation  de  la  volonte. 

G.  Deny. 

Arrachement  d  un  osil  pendant  un  raptas  oatatcmique.  par  H.  WACHS- 
MUTH.  [Allg.  Zeiischr.f.  Psychiat.,  LXIV,  5,  1907.) 

La  malade  croit  qu'un  animal  a  penEtre  dans  son  Economic  ;  elle  est 
elle-meme  devenue  une  bete,  elle  est  solidement  etreinte,  le  diable  est 
dans  son  lit ;  elle  est  une  grosse  montagne,  les  gens  lisent  sa  prensee  qui 
resonne  dans  son  cerveau.  Dans  sa  perplexity,  elle  dit  qu'elle  est  folie. 
qu'elle  n'y  peut  rien,  qu'il  n'y  a  que  son  sauveur  qui  puisse  Taider,  qu'il 
lui  faut  mourir.  Telle  est  la  situation  mentale  qui  brusquement  la  pousse 
a  s  arracher  Toeil. 
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On  peut  se  demander  si  dans  les  cas  de  ce  genre  une  contention 
mecanique  n'est  pas  indispensable. 

P.  Keraval. 

C.  —  Nevroses. 

Du  caract^re  dit  «  ^pileptique      parMARCHAND  et  NOUET.  {Revue  de 
medeciney  lo  novembre  1907,  p.  1090-1104.) 

Dans  un  article  orne  de  14  observations,  les  auteurs  6tudient  cet  6tat 
mental  particulier  si  fr^quemment  observ6  chez  les  ^pileptiques  et  dont 
les  principaux  caractferes  sont :  Tirritabilit^  et  Timpulsivit^,  la  mobility 
des  sentiments,  la  variabilite  de  Tactivite. 

lis  font  n^anmoins  deux  remarques :  ce  caract^re,  dit  6pileptique,  peut 
faire  d6faut  chez  des  comitiaux  av6res,  idiopalhiques;  il  peut  se  manifester 
chez  des  sujets  non  6pileptiques,  atteints  de  syndromes  mentaux  divers, 
d^biles,  imbeciles,  dements  pr6coces,  voire  meme  paralytiquesg^n^raux. 
La  constatation  d'un  tel  etat  mental  ne  peut  done  servir  de  base  ^  un  dia- 
gnostic. 

II  faudrait,  en  effet,  d'aprfes  les  auteurs,  considerer  ces  troubles  du 
caractfere  autrementqu'on  nel'afait  jusqu'ici.  L'6pilepsie  maladie  n'existe 
pas;  il  n'existe  que  des  acc^s  ^pileptiques,  symptomes  d*une  affection 
cerebrale ;  celle-ci  peut  6galementse  manifester  par  des  troubles  intellec- 
tuels  et  moraux  ;  mais  le  fait  n'est  pas  constant.  Et  ces  troubles,  sympto- 
matiques,  non  pas  de  I'epilepsie  elle-meme,  mais  de  Taffection  causale, 
peuvent  etre  observes  dans  d'au ires  maladies  c^r^brales.  Si  Ton  rencontre 
fr6quemment  associes  chez  un  meme  sujet  des  troubles  du  caractfere,  de 
la  d^bilit^  mentale,  et  I'epilepsie  convulsive,  ce  sont  1^  n^anmoins  des 
symptomes  independants  ;  et,  lorsqu'il  est  isol6,  le  caractfere  dit  ^pilepti- 
que  ne  peut  etre  considere  comme  de  I'epilepsie  larvee. 

On  sait  que  certains  ali^nistes,  se  basant  sur  les  analogies  existant  entre 
la  folie  morale  et  ce  caractere  6pileptique  avaient  6te  jusqu'^  identifier  la 
folie  morale  et  Tepilepsie.  II  y  a  la  une  confusion,  et  «  cette  confusion 
vient  de  ce  qu'en  medecine  mentale,  on  ne  d6crit  que  des  syndromes 
mentaux,  qui  sont  ensuite  consid6r6s  comme  des  entii6s  morbides,  des 
maladies.  :^ 

Ch  ARTIER. 

Crises  hystdriques  surveiiiaiit  k  la  suite  d'lm  hyst^o-traumatisme,  sotis 
linfluence  d'un  rdve  et  gurries  par  la  rMuction  de  ce  rdve,  par 

J.  VOISIN.  [Socieie  dliypnologie  et  de psychologie y  21  Janvier  1908.) 

yi.  Jules  Voisin,  —  A  la  suite  d'un  hystero-traumatisme,  M"®  X. . 
^gee  dedix-neuf  ans,  a  des  attaquesplusieurs  foispar  vingt-quatre  heures, 
aussi  bien  la  nuit  que  le  jour ;  la  nuit,  elle  a  une  attaque  lorsqu'elle  reve 
a  son  accident  de  voiture;  le  jour,  quand  elle  voit  ou  qu'elle  craint  un 
accident.  Je  Thypnotise  et  lui  sugg^re  d'oublier  son  reve,  de  n'avoir  plus 
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peur  ni  des  voitures,  ni  des  encombrements.  Dhs  la  premiere  suggestion 
qui  fut  renouvelee  seulement  4  fois,  les  crises  dispanirent  tout  a  fait. 

M.  PanlMagntn,  —  Dans  les  cas  de  ce  genre,  il  ne  faut  ni  hesiter,  ni 
tardera  employer  I'hypnotisme  proprement  dit.  Cequ*on  d^igne  sous  le 
nom  de  «  persuasion  »  aurait  peut-etre  amen6  ce  reve  ^  Tetat  subcons- 
cient ;  dans  cet  etat,  ce  reve  fut  reste  pathogene,  seul  Thypnotisme  est 
capable  de  le  d61oger.  Ceux  qui  pretendent  que  cet  hypnotisme  thera- 
peutique  est  inutile  ou  dangereux  sont  des  gens  ou  ignorants  ou  de  mau- 
vaise  foi. 

M.  Berillon,  —  Chez  de  nombreux  malades,  j*ai  observe  des  crises 
di verses,  des  nevroses  et  des  psychoses  cons6cutives  a  un  reve  obsedant 
qui  revenait  toutes  les  nuits  et  qui  reproduisait  le  traumatisme  initial : 
incendie,  cheval  emport^,  accident  de  voiture,  etc.  Dans  tous  ces  cas  j'ai 
remport6  des  succ^s  gr^ce  a  la  suggestion  hypnotique,  aidee  ou  non  de  la 
m6tallo-th6rapie. 

M.  Paul  Fare\.  —  Une  femme  a,  le  jour  et  la  nuit,  des  crises  que  Ton 
prend  pour  de  Tangine  de  poitrine.  Aprfes  Tavoir  hypnotisme,  j'evoque 
son  subconscient  et  je  me  fais  raconter  le  reve,  ignor6  au  r6veil,  qui  pro- 
voque  la  r^apparition  des  crises.  Aprfes avoir  lu,  un  soir,  dansun  ouvrage 
d'Alexandre  Dumas,  les  horreurs  du  supplice  des  embucos,  elle  reve,  la 
nuit  suivante,  qu'elle-meme  y  a  6t6  condamn6e  et  va  etre  mise  a  mort  de 
cette  mani^re  6pouvantable. . .  et  elle  a  sa  premiere  crise.  Depuis  lors,  le 
souvenir  de  ce  r6ve  la  fait  tomber  en  6tat  second  et  lui  donne,  chaque 
fois,  une  crise  trfes  impressionnante  pendant  laquelle  elle  croit  ^prouver, 
les  unes  z^rhs  les  autres,  toutes  les  phases  de  ce  supplice.  Tres  rapide- 
ment,  grace  a  Thypnotisme,  j'ai  fait  disparaitre  ces  crises  en  supprimant 
de  son  souvenir  ce  reve  pathogfene  que  j'aurais  ignore  si  Thypnotisme  ne 
m  avait  permis  de  le  depister.  L.  P. 

Contribution  clinique  k  la  pathogdnie  de  I'^pilepsie  menstrua Ue,  par 

L.  GUALIXO.  (Ann.  difren.,  fasc.  IV,  d^c.  1907.) 

Une  jeune  fille,  avec  antecedents  h^r^ditaires  et  personnels, apres  avoir 
eu  a  deux  ans  des  convulsions,  presente  pour  la  premiere  fois,  a  1  age 
de  quatorze  ans,  au  moment  de  Tinstallation  de  ses  regies,  une  crise 
epileptique.  Jusque-la,  a  part  ses  convulsions,  elle  n'avait  jamais  eu 
ni  acc^rs  convulsif,  ni  aucune  autre  manifestation  Epileptique.  Depuis,  ses 
crises  se  r^peterent,  au  nombre  de  deux  ou  trois  par  mois,  mais  toujours 
pendant  les  periodes  menstruelles.  Les  medications  anticonvulsives  habi- 
tuelles  n*ayant  donne  aucun  resultat,  Tauteur  songea  \  supprimer  le  flux 
catam6nial  dont  paraissait  d^pendre  rapparition  des  crises.  II  y  parvint, 
en  employant  en  injections  le  chlohydrate  de  cotarnine  ou  styptycine  : 
quelques  jours  avant  Tepoque  des  regies  de  la  malade,  il  en  administra 
d'abord  de  petites  doses,  qu'il  augmenta  ensuite  (0,0^  centigr.,  4  fois  par 
jour),  au  moment  meme  ou  auraient  du  apparaitre  les  menstrues.  Celles- 
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ci  ne  parurent  pas  et  aucune  manifestation  6pileptique  ne  survint.  Le 
meme  proc6d^  donna  les  m^mes  r^sultats  les  quatre  mois  suivants, 
mais  le  ^  mois,  les  injections  ayant  6X6  suspendues,  les  crises  revin- 
rent. 

L'auteur  rempla9a  alors  la  styptycine,  qui  pouvait  devenir  nocive  k  la 
longue  par  un  autre  remMe,  d6jk  pr^conis^  par  R6gis  dans  un  certain 
nombre  de  maladies  mentales,  la  substance  ovarienne.  Deux  tablettes 
d'ovaire  sec  Roche,  3  fois  par  jour,  pendant  les  dix  jours  pr6c6dant 
r^poque  pr6sum6e  des  regies  sufiirent,  tout  en  maintenant  le  flux  san- 
guin,  k  supprimer  les  crises,  mais,  cinq  mois  plus  tard,  elles  revinrent, 
aprfes  la  suppression  du  traitement  ovarien. 

Cette  action  suspensive  des  crises,  produite  par  deux  processus  th6ra- 
peutiques  differents,  6claire  la  pathogenie  de  I'^pilepsie  menstruelle  :  on 
pent  admettre  que  la  styptycine,  en  supprimant  le  flux  ut^rin  supprime 
par  cela  m^me  Texcitation  de  la  muqueuse  qui  Taccompagne  toujours  et 
qui  pent  suffire  k  d^clancher,  par  voie  r^flexe,  la  crise  ^pileptique,  chez 
une  n^vropathe.  Quant  k  Tovarine,  elle  agit  en  combattant  I'insuffisance 
de  la  secretion  interne  de  Tovaire  dont  Tune  des  fonctions  actuellement 
reconnue  est  de  d6truire  par  oxydation  la  tox6mie,  plus  particuliferement 
abondante  a  la  p^riode  pr^menstnielle.  En  diminuant  ces  produits  toxi- 
ques  du  sang  on  supprime  la  cause  de  la  crise  ^pileptique  catam^niale 
chez  les  femmesdont  les  centres  nerveux  sont  atteints. 

En  d'autres  termes,  Tinsuffisance  ovarienne  est  cons6quemment  Tetat 
tox^mique,  agissant  sur  des  centres  nerveux  ant^rieurement  l^s6s,  permet 
aux  excitations,  meme  physiologiques  telles  que  celles  qui  r^sultent  des 
rfegles,  de  provoquer,  par  voie  reflexe,  I'explosion  de  crises  convulsives. 


Alcoolisme  chronique  chez  un  enfant,  par  le  D'  BOULENGER  (Journ.  de 

Neurologies  1908,  3,) 

11  s  agit  d'un  enfant  arrier^  et  instable  que  son  p^re  ivrogne  a  habi- 
tue k  boire  des  boissons  spiritueuses  et  qui,  malgr^  son  jeune  ^ge  (sept 
ans  et  demi),  presente  deja  entre  ses  troubles  mentaux,  du  tremblement 
des  mains,  de  Tinsomnie,  des  cauchemars,  de  I'hypertrophie  du  foie,  de 
la  sclerose  des  art^res,  etc.  G.  Deny. 

Des  troubles  visuels  dus  &  Tabus  de  ralcool  et  du  tabac,  par  F.  TERRIEN. 
{Annales  dWtygiene  publique  et  de  inedecine  legale ,  f^vrier  1908,  37  pages.) 

L'alcool  et  le  tabac,  au  meme  titre  que  tous  les  poisons  et  beaucoup 
plus  fr6quemment  que  tous  lesautres,  parceque  d*un  usage  plus  r^pandu 
sont  capables  d'entrainer  des  troubles  de  I'appareil  visueh  Aprte  une^tude 
^tiologique,  F.  Terrien  aborde  T^tude  clinique  de  ces  troubles  visuels 


P.  Castin. 


D.  —  Intoxications  et  infections. 
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enyisageant  successivement  les  sycnpt6ines  subjectifs :  ^blouissement  ou 
nyctalopie,  asth^nopie  r^tinienne,  dyschromatopsie  ;  les  symptomes  fonc- 
tionnels;  scotome  central,  diminution  souvent  assex  considerable  de 
Tacuite  visuelle ;  les  symptomes  objectifs :  decoloration  partielle  ou  hype- 
r^mie  legate  de  la  papille,  troubles  pupillaires  (in6galit6,  myosis,  reaction 
lumineuse  paresseuse  ou  meme  abolie,  troubles  accomodatifs),  paralysies 
musGulaires,  nystagmus,  alterations  conjonctivales  et  hem6ralopie,  glau- 
come,  hallucinations  visuelles. 

La  guerison  est  fr^quente  (gu^rison  compile  :  38  p.  100  ;  ameliora- 
tion reelle:  37  p.  100  des  cas) ;  toutefois,  le  retrecissement  du  champ 
visual,  un  abaissement  marque  de  Tacuite  visuelle  et  un  scotome  etendu 
ei  surtout  absolu,  assombrissent  singuli^rement  le  pronostic,  habituelle- 
ment  favorable. 

Les  lesions  sontlocalisees  dans  le  faisceau  papillo-maculaire  qui  occupe 
au  niveau  de  la  papille,  le  centre  du  nerf  optique  et  se  rend  k  la 
macula. 

II  s*agirait  d'une  nevrite  optique  interstitielle  limitee  a  ce  faisceau  et 
entrainant  secondairement  Tatrophie  des  fibres  nerveuses  de  la  retine  et 
des  cellules  ganglionnaires. 

Des  considerations  therapeutiques  terminent  Tinteressante  etude  de 
ces  troubles  visuels  dont  le  traitement  exige  evidemment  avant  tout  la 
suppression  de  Talcool  et  du  tabac.  Rene  Charpenher. 

Snr  le  signe  de  Quinquand  chex  les  aleooliqaes,  les  abstiaents  et  dans 
4ifferentes  maladies  nerveuses  (hysteria,  tabes  dorsalis,  etc.],  p^ 

MINOR  (Moscou).  (Journal  de  Korsakoff^  liv.  I,  1907.) 

Le  professeur  Minor  a  recherche  le  signe  de  Qiiinquand  chez  un 
grand  nombre  de  personnes  tant  alcooliques  qu'abstinents  et  chez  des 
malades  attaints  de  differents  troubles  du  syst&me  nerveux  central.  Pour 
la  constatation  du  phenomfene  en  question,  il  ne  se  sert  pas  de  la 
metbode  tactile  peu  precise  et  intid^le,  mais  d*une  methode  acoustique, 
a  Taide  du  phonendoscope  de  Bianchi.  Les  doigts  de  la  personne  a  exa- 
miner sont  places  sur  un  resonnateur,  sur  lequel  se  trouve  la  plaque  du 
phonendoscope.  On  entcnd  ainsi  le  phenom^ne  Quinquand  au  lieu  de  le 
percevoir  par  le  toucher.  Les  resultats  de  Tauteur  sont  tellement  inat- 
tendus  qu'il  demande  lui-meme  qu'on  veuille  bien  repeter  ses  expe- 
riences. 

Jusqu'i  present,  on  considerait  le  signe  de  Quinquand  comme  tr^ 
frequent,  sinon  pathognomique  de  Talcoolisme  chronique.  Or  Tauteura 
trouve  ce  signe  dans  les  proportions  suivantes  : 

Tabes  dorsalis,  864  p.  100;  hysterie,  74,4  p.  100;  abstinents  et 
buveurs  moderes,  71  p.  100;  alcooliques  averes,  66  p.  100;  neurasthe- 
niques,  50  p.  100.  Ainsi,  d'aprfes  ces  resultats,  le  signe  de  Quinquand 
perd  toute  sa  valeur  dans  Talcoolisme,  puisqu'il  est  moins  frequent  que 
chez  les  abstinents.  En  revanche,  c'est  dans  le  cours  du  tabes  qu'il  paralt 
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•36  produire  le  plus  fr^quemment.  Aussi  voici  quelles  sont  les  conclusions 
•de  Minor : 

1°  11  faut  «onsid^rer  qu«  le  signe  de  Q.uinqu«nd  n'est  ni  speoifiqu^  ni 
pathognomique  de  ralcoolisme  et  qu*on  le  rencontre  tr^s  souvent  chez 
4e8  buveurs  mod^r^s  et  chez  desabstinents; 

s*  Dans  diff^rentes  maladies  nerveuses,  on  le  trouve  plus  ou  moins 
frequemment.  Rarement  dans  la  maladie  de  Basedow,  dans  la  paralysie 
^gitante,  dans  Tarthrite  d^formante  et  a  certaines  p^riodes  d'h6mipl6gie 
r6cente.  On  ne  le  rencontre  jamais  dans  les  vieilles  h^mipl6gies  avec 
contractures,  ni  dans  la  contracture  de  Dupuytren,  ni  dans  la  paralysie 
du  nerf  radial ; 

Le  plus  souvent,  on  le  rencontre  dans  le  tabes  dorsalis; 

4**  Aprfesle  tabes,  c*est  I'hyst^rie  qui  fournitle  plus  grand  nombre,  et 
•ce  n*est  qu'en  quatri^me  lieu  qu'arrive  Talcoolisme  comme  frequence 
^u  signe  de  Quinquand ; 

y  U  n^est  nullement  prouve  jusqu*^  present  que  ce  signe  doit  etre 
.consid^re  comme  un  ph^nomene  physiologique.  L'auteur  serai t  enclin 
4e  voir  dans  ce  signe  plutdt  une  manifestation  de  fatigue  neuromuscu- 
laire  :  un  ph^nom^ne  d'bypotonie; 

6^  Qiiant  k  6tablir  ou  ce  ph^nom^ne  se  produit  dans  les  gaines  des 
tendons,  dans  les  articulations  ou  dans  les  os  —  il  n'est  pas  possible  pour 
ie  moment  de  se  prnnoncer  U-dessus. 

J.  K. 

Valcoolisme  4  Paris,  par  R.  BENON.  [Annales  dliygicne  piiblique  et  de 
mcdecinc  legale,  oct.  1907.) 

Les  alcooliques  qui  pr^sentent  des  troubles  psychiques  sont  le  plus 
souvent,  k  cause  de  leurs  multiples  et  varices  reactions  m^dicoUgaUs, 
internes  d'office  :  88,44  p.  100 ; 

La  plupart  des  alcooliques  ne  sont  internes  qu'une  fois  (79,38  p.  100); 
Tefficacit^  du  traitement  est  done  manifeste; 

3<*L'alcoolisme  frappe  avant  tout,  exactement  dans  une  proportion  de 
74,67  p.  100,  les  adultes  de  trente  a  cinquante  ans,  c'est-i-dire  la  force 
vive  de  la  societe ; 

4*^  Un  petit  nombre  d'alcooliques  sont  originaires  du  d^partement  de 
<la  Seine  (38,79  p.  100).  Le  plus  grand  nombre  sont  originaires  de  pro- 
vince (66,0a  p.  100).  Les  regions  qui  donnent  proportionnellement  le 
^lus  d'alcooliques  ^  Paris  sont  :  la  Normandie,  la  Bretagne^  les  d^parte- 
juents  du  Nord  et  de  I'Est,  puis  le  Centre,  surtout  le  Berry,  la  Marche,  le 
Limousin,  TAuvergne,  la  Savoie,  regions  plus  particulierement  d'^migra- 
tion.  Quant  aux  alcooliques  d'origine  ^trang^re  k  Paris,  iU  viennent 
surtout  de  Belgique,  d'AUemagne^  de  Suisse,  d'ltalie  ; 

Les  professions  dans  lesquplles  Talcoolisme  est  le  plus  repandu  en 
dehors  de  la  classe  sp6ciale  des  journaliers  (13,6:2  p.  100)  sont  celles  de 
Talimentation  (15,92  p.  100),  du  b^timent  (13,83  p.  100),  de  la  voitur^e 
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(II, 15  p.  100),  du commerce (10,33 p.  100), de rameublement(%6i  p.  100); 
du  vetement  (5,65  p.  100),  des  services  publics  (5.09  P-  100) ; 

6^  L'alcoolisme  pr6sente  maintes  fois  des  reactions  m6dicol6gales 
(66,74  p.  100),  soit  dans  le  milieu  familial,  soit  dans  le  milieu  social.  On 
pent  dire  que  tout  alcoolique  est  en  puissance  de  criminality.  Ces  actes 
reinvent  toujours  d'impulsions  motrices  automatiques  et  ils  entrainent 
rirresponsabilite  de  celui  qui  les  accomplit. 


L'imagerie  appliqude  4  lexamen  comparatif  de  quelqaes  psychoses,  par 

W.  VON  SCHUCKMANN.  [Monatsschr.  f.  Psychiat,,  XXL  4,  1907.) 

Comment  les  malades  r6agissent-ils  aux  impressions  optiques?  Cette 
reaction  est-elle  psychologiquementla  meme  que  leur  reaction  auxautres 
excitations  verbales  ?  Le  degre  de  leur  d^ch^ance  optique  est-il  propor- 
tionnel  a  celui  de  leur  d6mence  g6nyrale  ? 

On  leur  pr^sente  des  images  ou  des  albums  d'images  destines  aux  petits 
enfants  et  on  leur  demande  de  dire.ce  que  c'est. 

Cinq  observations  constitutes  par  une  paralytique ;  une  mtlancoli- 
que  ;  une  dtmente  senile ;  un  malade  affecte  de  psychose  de  Korsakow ; 
une  h6bephr6nique. 

I*  La  paralytique  a  la  vue  des  images  simples  se  contente  de  les 
denommer  avec  Particle  indtfini  (c*est  une  tglisej;  pour  les  images  plus 
complexes,  elle  enumfere  bri^vement  les  objets  precis  qui  les  compo- 
sent;  en  face  damages  reprtsentant  des  situations  simples,  elle  se  sert 
d'une  proposition  simple  (c'est  un  jeune  qui  joue  du  violon),  ajoutant 
rarement  ^  sa  proposition  «  n'est-ce  pas  vrai  ?  »  quant  aux  images  qu'elle 
ne  reconnait  pas  (par  exemple  le  dessin  des  contours  d'un  puits)  elle  dit : 
Je  ne  sais  ce  que  cela  signifie. 

3**  La  melancoliqne  tnonce  brievement  sans  gu^re  commenter  ni 
completer. 

3**  Chez  la  ddmente  senile  on  constate  de  la  prolixity,  quelque  subjec- 
tivity, la  tendance  k  rapporter  les  choses  k  sa  personne  ou  k  6mettre  un 
jugement  de  plaisir  ou  de  deplaisir  (6gocentricity).  En  voyant  un  chien 
elle  dit  :  «  S'il  ttait  vivant,  il  me  mangerait  ;  en  voyant  un  poisson  : 
«  il  est  fameusement  bon  ». 

4*  Meme  prolixity,  meme  detail,  dans  le  cas  de  psychose  de  Korsakow^ 
pas  d'ygocentricite,  pas  de  substantifs,  pas  de  designation  concrete,  de 
temps  a  autre  paraphrases  bien  qu*elle  ne  soit  pas  aphasique. 

5°  Les  troubles  de  la  rtaclion  sont  bien  plus  compliques  chez  Vhibe- 
phrenique.  Attention  tres  mobile;  rtponses  encombrtes  de  sujets  se 
rattachant  aux  conditions  de  famille  ou  aux  idtes  dyiirantes  permanentes 
du  sujet.  Elle  voit  une  clinique  d'enfants  et  dit :  «  C'est  le  papa,  je  suis 
a  fille  a  Marc  H...  k^.  Parfois  on  ne  rtussit  pas  quoiqu'on  fasse  k  obtenir 
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de  rtponse  ou  bien  il  vient  une  r6ponse  st^r^otyp^e  r^pet^e  plusieurs 
fois,  comme  .c  Jen'ai  aucune  id^e  >.  Enfin  on  constate  des  reactions  fau-- 
tives  tenant  ^  la  perseverance  d'un  travail  c^r^bral  ant^rieur  au  n^ga- 
tivisme  ou  ^  la  paralysie. 


Contribution  clinique  4  T^tude  des  d^lires  de  rdve,  par  VIGOUROUX  et 
JUQUELIER.  [Journal  de  psychologic  normale  et  pathologique,  5°  annee, 
2,  mars-avril  1908,  p.  131.) 

Vigouroux  et  Juquelier  passent  en  revue  les  principaux  types  cli- 
niques  du  d^lire  de  reve.  Avec  des  exemples,  ils  etudient  successive- 
ment :  a)  le  d61ire  onirique  par  intoxication  aigue  ;  b)  le  d^lire  onirique 
qui  constitue  Taccident  subaigu  de  Tintoxication  ;  c)  le  d^lire  systematise 
de  reve  k  reve,  au  cours  duquel  le  sujet  n'est  pas  fsn  etat  de  reve  pro- 
longe,  mais  puise  dans  les  reves  du  sommeil  od  d'un  etat  de  veille  parti- 
culier  les  elements  d'un  systeme  deiirant;  d)  le  deiire  de  rdve  episodique 
qui  survient  au  cours  d'un  etat  chronique. 


Ecriture  automatique  et  autres  Impulsions  semblables  symptomatiques 
de  trouble  mental,  par  W.  BECHTEREW.  {Monatsschr.  f.  Psychiatric, 
XXI,  1907.) 

L'observation  I  est  typique. 

II  s'agit  d'un  officier  de  trente-six  ans,  buveur  et  syphilitique,  atteint 
d'une  psychose  hallucinatoire  k  Toccasion  de  la  mort  d'un  de  ses  enfants 
decede  de  scarlatine  au  lazaret  de  Wladiwostok.  A  partir  du  transport 
du  cadavre  k  la  chapelle  de  Tetablissement  le  21  octobre  1896,  il  se 
trouve  toutdrole,  prieavec  ferveur  et  est  obsede  de  ces  questions  :  qu'est 
r^me  ?  —  oil  se  trouve  le  paradis  ?  —  //  prcnd  un  crayon  et,  sous  rin- 
fiuenced'une  force  etrange,  sa  main  trace  sans  sa  volonte^  des  lettres  qui 
au  debut  n'ont  pas  de  sens,  mais  qui,  k  partir  de  la  3°  seance  se  preci- 
sent;  il  lit :  qu'il  faut  eiever  une  croix  sur  la  tombe ;  la  croix  estdessinee. 
Trois  jours  plus  tard,  pendant  I'enterrement,  il  sent  une  haleine  qui 
murmure  «  souffle  la  lumifere  ».  Puis  c'est  une  voix  qui  en  dehors 
des  seances  parle  tout  bas  dans  sa  tate,  au  somnlet  du  cr^ne  et  finit  par 
lui  precher  sur  la  vie  du  Christ  une  homeiie  qu'il  note.  Ces  voix  devien- 
nent  plus  frequentes;  les  entretiens  sont  prolonges  et  alternent  avec  les 
seances  spirites  au  crayon,  qui  fournissent  des  reponses  aux  questions 
prealablement  tracees.  Des  visions  sen  m^lent.  Des  idees  de  grandeurs 
apparaissent;  I'officier  se  croit  pape,  Tempereur  Guillaume,  un  tyran, 
Dieu;  il  preche;  il  domine  le  monde. 

II  voit  un  beau  jour  meme  les  yeux  fermes,  des  figures  vivantes  k  Tin- 
terieur  de  sa  tete  qui,  armees  de  pelles,  deplacent  les  particules  de  son 
cerveau.  Ces  figures  parlent  entre-elles  et  trouvant  qu'une  portion  de 
son  cerveau  ne  vaut  rien,  la  chargent  sur  leurs  pelles  pour  la  remplacer 
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par  une  autre.  Le  sang  coule  de  la  plaie  faite  par  la  pelle;  Us  figures 
6tdnchentle  Sang  et  ne  reprennent  le  travail  quelorsqu'il  ne  coule  plus. 
L*dpplitatiofi  du  tiouveau  moroeau  de  cerveau  une  fois  faite,  elles  en 
essaient  le  mecanisme.  Elles  ordonnent  k  rofficier  de  parler  en  lui  enjoi- 
gnant  d'allef  plus  vite  s.  v.  p.  Son  cerveau  a  ainsi  6t6  transform^ ;  les 
parties  qui  emettaient  des  pensees  ne  concordant  pas  avec  Tesprit  de  la 
religion  ont  iX6  enlev^es. 

Tel  fut  revolution  du  25  octobre  1896  au  15  mars  1907.  A  cette 
^poque  il  ne  croit  plus  a  la  r6alit6  de  ses  hallucinations  qu*il  tient  pour 
morbides.  II  n*a  d  ailleurs  jamais  perdu  sa  lucidity. 

Le  17  juillet  1897  il  est  transf^re  a  Saint*P6tersbourg.  La  situation  est 
la  suiVante. 

Aucune  anomalie  physique  sauf  des  traces  de  p^riostiste  des  os  du 
net,  de  la  pommette,  de  la  jambe.  L^ger  tremblement;  reflexes  indent 
nes.  Humeur  6gale,  g6n6ralement  gale.  Intelligence  normale.  Pas  d*id^es 
d^Iirantes. 

Hallucinations,  et  surtout  pseudo-hallucinationsde  Tome ;  ilentend  ses 
pens6es  sous  forme  de  voix  qui  parlent  dans  sa  t^te  au  niveau  des  regions 
temporaleset  occipitales.  Quand  il  pense  il  entend  sa  pens6e  emise  par 
une  voix,  par  celle  d'une  autre  personne  avant  que  lui-mfme  ait  eu  con- 
naissance  de*  cette  pens^e.  L'e's  voix  correspondent  h  la  direction  g6ne- 
rale  de  son  esprit  ou  contredisent  ce  qu*il  pense  et  le  critiquent ;  il  y  a 
meme  combat  le  plus  souventsur  le  terrain  religieux. 

Les  hallucinations  ayant  le  caractfere  de  perceptions  externes  sont 
assez  rares.  Cependant  se  promenant  un  jour  avec  sa  femme  k  Saint- 
P^tersbourg  il  veut  visiter  la  maison  de  Pierre-le-Grand.  Ce  nom  6vo- 
que  celui  de  Pierre  d'Amiens  qui  jadis  ^tait  souvent  intervenu  dans  son 
d6lire  et  avait  6t6  Tinstigateur  d'id6es  religieuses.  L-image  du  saint  lui 
apparait  alors  sur  le  mur ;  il  Tentend  nettement  lui  dire  des  choses 
qu*il  ne  comprend  pas. 

La  vue  et  le  nom  des  infirmiers  lui  rappellent  des  personnes  d^ji  vues 
et  le  nom  de  personnes  connues. 

Conduite  excellente  et  normale.  Cest  un  homme  spirituel  et  de  bon 
ton  qui  admetla  morbidite  deses  hallucinations  etsuit  pour  cela  les  pres- 
criptions medicales ;  il  les  fait  cesser  en  modifiant  la  direction  de  ses  pen- 
sees. Gu6nson  finale. 

L'observation  llest  identique  h  celle  de  Tarticle  intitule  :  delire  d'en- 
chantement  hypnotique  de  VObo{rdntc  pstchiatrieX,  1905-  Encdphalel, 
n«  I,  p.  94. 

L'observation  III  concerne  une  jeune  fiUe  n'ayant  pas  vingt  ans 
atteintegraduellement  d*un  delire  des  persecutions  dans  lequel  un  pretre 
de  sa  paroisse  joue  le  principal  r61e.  Son  corps  est  divisden  deux  moities; 
la  gauche  appartient  ^  sa  sceur.  Les  doigts  de  la  main  droite  lui  servent  ^ 
communiquer  avec  le  pretre  en  question,  avec  un  fianc^  imaginaire,  avec 
les  plus  proches  parents  de  ce  dernier;  elle  s'entretient  ainsi  avec  ces 
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personnes  :  ses  doigts  sc  meuveni  contre  sa  volontd  automatiquement .  La 
patiente  fait,  par  la  pens6e  ou  a  haute  voix  des  questions  auxquelles  les 
doigts  r^pondent;  leur  mouvement  signifie  oui ;  leur  imxnobilitd.  veut 
dire  non. 

Un  autre  malade,  un  homme  se  croitsous  I'influence  de  Thypnotisme. 
II  a  d^couvert  certains  ph6nomfenes  permettant  de  s'entrcicnir  d  distances 
de  recevoir  en  soi  de  Thypnotiseur  des  sensations  et  sentiments  sugg^r^ 
par  lui,  et  parfois  meme  d*etre  domin6  par  ces  sensations  et  sentiments, 
c'est-^i-dire  d'agir  contre  sa  propre  volontd, 

Une  derni&re  malade,  hallucin^e  de  Touie,  r^pond  parfois  it  ses  voix 
pardesgestes  involontaires  comme  si  quelque  influence  itrangere  domi- 
nait  ses  mouvements. 

Ces  ph^nom^nes,  de  meme  que  leurs  correspondants  dansle  domaine 
de  la  parole,  peuvent  survenir  en  diverses  psychoses,  lis  procedent  de  la 
sphere  extra-consciente  ou  c6nesth6tique  g^neralequi  agitsur  la  motility. 
Les  mouvements  automatiques,  T^criture  aatomatique,  T hallucination 
psychomotrice  occupent  une  place  pr6^minente  dans  Thistoire  de  la 
genfese  des  diverses  formes  de  possession  et  du  d^lire  d'elichantement 
hypnotique.  Le  malade,  pensant  que  les  mouvements qu'il  fait  n'6manent 
pas  de  lui,  se  croit  sous  Tinfluence  d'une  force  6trang^re,  poss^de  et 
hypnotist.  Tous  les  blasphemes  des  poss6d6s,  toutes  leurs  attaques  contre 
I'Eglise  sont  des  mouvements  automatiques  forces  qui  viennent  diidiable. 


La  responsabilit^  des  criminels,  par  le  professeur  Gilbert  BALLET . 
(Journal  dc  psychologic  normale  et  pathologiquCj  5*^  annee,  n*^  i,  janvier- 
fevrier  1908,  p.  i.) 

«  Je  ne  rep6terais  pas  ma  chanson,  si  M.  Grasset  n'avait  lui-meme 
rechant^  la  sienne.  »  Le  present  article  est  la  contre-partie  d'un  autre,  et 
les  deux  r6unissont  .«  en  miniature  »  la  reproduction  rigoureuse  d  une 
pol^mique  deja  connue.  Du  nouvel  assaut  qui  nous  reporte  au  Congrfes 
de  Geneve  il  appert  que  les  adversaires  n'ont  pas.vari6  d'uneligne  dans 
leurs  positions  respectives. 

Gilbert  Ballet  precise  son  opinion.  On  Taccuse  de  «  r^trograder  ».  Or, 
non  settlement  il  n  a  pas  I'intention  de  restreindre  I'intervention  m6di- 
cale  relative  aux  inculpes,  mais  c'est  justement  parce  qu'il  cherche  ^ 
^tendre  cette  intervention  qu'il  juge  n^cessaire  de  pr^ciser  le  role  du 
m^decin  et  de  le  limiter  aux  choses  de  la  m6decine. 

II  ne  s  agit  pas  de  supprimer  la  mission  pratiquement  utile  de  Texpert. 
Bien  au  contraire  le  medecin  legiste  doit  montrer  Tinfiuence  que  jpea. 
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vent  avoir,  sur  les  actes  du  pr6venu,  les  tares  constatees  ;  il  peut  meme 
i  adiquer,  sans  sortir  de  ses  attributions,  les  mesures  qui  s'adapteraient  le 
mieux  k  la  situation  envisag6e,  que  ces  mesures  soient  ou  non  r6ali> 
sables  dans  le  present. 

Seulement  il  faut  se  garder  prudemment  d'^riger  des  vocables  en 
rialit6s  concretes.  Entre  «  responsabilite  >  et  «  6tat  de  sant^  entre 
« irresponsabilit^  »  et  «  6tat  de  maladie  entre  «  responsabilit6  par- 
tielle  »  et  «  6tat  pathologique  att^nu^  >,  il  y  a  des  difl6rences  de  mots, 
non  des  difi6rences  de  faits. 

Ce  qui  t6moigne  d*une  «  retrogression  »  c'est  pr6cis6ment  d*intro- 
duire  en  la  mati^re  des  notions  illusoires  qui  permettent  auz  magistrats 
de  satisfaire  leur  conscience  a  pen  de  frais  en  d6couvrant  une  solution 
juridique  k  des  situations  qui,  avec  le  Code  actuel,  n'en  compbrtent 


Voil^l  qui  est  grave,  et  c'est  contre  cela  qu  il  faut  lutter,  car  cette 
quietude  dangereuse,  c'est  Tassurance  du  statu  quo^  c'est  Tempechement 
du  progr^s  en  ce  qui  concerne  nos  syst^mes  d^fectueux  de  repression  et 
de  traitement. 


Le  suicide  et  la  criminality  au  Japon,  par  £.  TARNOWSKI.  {Archives 
(Tanthropologie  criminelle  et  de  medecine  legale,  15  d^c.  1907,  17  pages.) 

La  rapidite  surprenante  du  d6veloppement  industriel,  commercial  et 
militaire  du  Japon,  Taugmentation  de  T^nergie  nationale,  la  brusque 
metamorphose  d'une  puissance  nagu^re  encore  inaccessible  aux  influences 
etrang^res  n'ont  pas  6te  sans  s'accompagner  de  profondes  modifications 
dans  la  mentalite  et  en  particulier  dans  la  moralite. 

Le  nombre  des  suicides,  de  1884  ^  1904*  en  vingt  ann^es,  est  passe  de 
144  a  206  pour  100.000  habitants,  atteignant  au  Japon  la  moyenne  actuelle 
en  France  et  en  Allemagne.  Les  modes  les  plus  frequents  en  sont  la  pen- 
daison  (plus  de  5^  p.  100  des  suicides)  et  la  submersion.  Vient  ensuite  le 
suicide  par  armes  blanches  qui  n'est  d'ailleurs  prefere  que  par  4  p.  100 
des  suicides,  ce  qui  tient  a  ce  que  le  fameux  «  karakiri  »  est  le  privilege 
des  classes  nobles.  Tandis  qu*en  Europe  les  femmes  ne  forment  que  le 
quart  ou  le  cinqui^me  du  nombre  des  suicides  (20  p.  100  en  France),  on 
en  trouve  au  Japon  39  p.  100.  Une  autre  particularite  des  suicides  japo- 
nais  est  leur  precocite. 

Exceptant  les  annees  de  guerre  qui,  comme  en  Europe,  pendant  la 
guerre  franco-allemande  (i  870-1 871)  et  ^  un  degre  moindre  pendant  la 
guerre  turco-russe  (1877)  s'accompagnerent  d'une  diminution  dela  crimi- 
nalite,  et  il  est  interessant  de  constater  que  la  criminalite  commune  (sans 
les  contraventions)  n'augmente  pas  et  mdme  diminueau  Japon.  La  crimi- 
nalite feminine  est  trfes  faible  ;  il  y  a  au  Japon  8  femmes  sur  100  accuses 
(crimes  et  deiits),  au  lieu  de  20  p.  100  en  Allemagne,  25  p.  100  en  Angle- 
terre.  Cette  faible  criminalite  feminine  est  la  rfegle  en  Asie.  La  proportion 
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des  .mineurs(jusqu'^  vingt  ans)  est  moindrequ'en  France  et  en  Allemagne. 

La  repression  gen6rale  est  tr^s  s^v^re  au  Japon.  Le  jury  n^existe  pas  et 
la  proportion  des  acquitt^s  pour  crime  n'y  atteint  que  p.  loo  au  lieu 
de  33  p.  100  en  France  et  37  p.  loo  en  Russie.  Ce  chifTre  est  d'ailleurs 
egal6  en  France  par  les  tribunaux  correctionnels.  La  peine  de  mort  et  les 
travaux  forc6s  k  perp6tuit6  sont  prononc6s  bien  plus  souvent  au  Japon 
qu'en  France.  Rene  Charpentier. 

X«a  famille  «  Z4ro  »,  par  JOERGER,. trad,  de  Ch.  Ladaiie.  [Archives  d'att' 
thropologie  criminelle  et  de  medecine  legale,  mars  et  avril  1908,  51  pages.) 

Cette  patiente  et  longue  ^tude,  r^sultat  de  plus  de  trente  ann6es  de 
recherches  est  Thistoire  complete  d'une  famille  de  310  membres,  origi- 
naire  de  Xand  dans  les  Alpes  suisses,  dont  le  premier  ascendant  h  partir 
duquel  Tauteur  a  obtenu  des  renseignements  precis,  naquit  en  1639 
dont  les  derniers  membres  sont  actuellement  vivants.  Si  Ton  consid^re 
que  Ton  pent  meme  remonter  plus  loin  et  trouver  en  15^1  un  renseigne- 
mcnt  officiel  sur  un  des  ascendants  des  Z^ro,  on  voit  Timportance  de 
cette  contribution  clinique  a  T^tude  de  rh6r6dit6,  de  la  d6g6nerescence 
et  des  rapports  du  crime  et  de  la  folie  dans  cette  famille  dont  le  vagabon- 
dage, Talcoolisme,  la  criminalite,  Timmoralit^,  rimb6cillit6  et  les  trou- 
bles d^lirants  se  disputent  ou  plutot  se  partagent  les  membres. 


Le  crime,  la  folie  et  Tinaptitude  au  service  ches  les  militaires,  et  les 
moyens  de  les  pr^venir,  par  PETRO.  [Rivista  sper  intent  ale  di  f tenia- 
tria,  1907,  fasc.  IV.) 

L*auteur  a  examine  dans  un  asile  d'ali^n^s  3^  soldats  entr6s  pour  des 
causes  diverses  :  d^lire  de  persecution,  indiscipline,  r6volte,  desertion, 
intoxication  chronique  par  Talcool.  Le  remfede  consisterait  dans  Tadjonc- 
tion  d'un  m^decin  sp6cialiste  aux  commission  d'examensde  fa^ona  ^viter 
le  service  militaire  \  des  jeunes  gens  complMement  incapables  de  sy 
adapter.  A.  Barbe. 

Les  persdcut^s  pers^cuteurs  et  rassurance  centre  les  invalides  du  tra- 
▼ail,  par  TIXTEMANN.  {Societe  des  alienistes  de  Basse-Saxe  et  West- 
phalie,  4  mai  1907;  Allg,  Zeitschr,  f,  Psychiatrie,  LXIV,  2-3,  1907. 

II  s'agit  de  deux  observations  de  psychose  accompagn^e  de  tendances 
qu^rulantes  survenue  k  Toccasion  de  la  procedure  relative  aux  rentes  k 
accorder  k  raison  de  la  diminution  de  la  capacity  du  travail.  Dans  les  deux 
cas  le  terrain  6tait  d6g^n6ratif ;  il  y  avait  un  certain  degr6  de  d^bilit6 
mentale.  Voici  la  discussion  qui  a  suivi  : 

M.  Brnns.  —  II  est  rare  de  constater  un  trouble  mental  marqu6  chez 
ceux  qui  r^clament  une  indemnity.  Mais  il  n'est  pas  rare  que  sous 
rinfluence  de  la  convoitise  il  se  produise  des  id^es  de  persecution  ^ 
forme  persecutrice  et  processive. 
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M.  Cramer.  —  line  fautpas  confondrelcsr6clamati6ns  processives avec 
la  folie  des  pers^cut^s  pers^cuteurs  processifs.  La  convoitise  ne  constitue 
pas  un  symptome  pathologique.  Les  gens  cultiv6s  tout  aussi  bien  que 
ceux  qui  n'ont  pas  d'instruction  tendent  ^  luttet  avec  opini4tret6  pour 
obtenir  la  continuite  des  rentes  qui  leur  ont6t^accord^esprovisoirement. 
Les  frequents  eicamens  auxquels  ont  k  se  soumettre  les  b6n6ficiaires  de 
rentes  temporaires  sont  les  facteurs  occasionnels  de  leur  n^vrose ;  ces 
examens  fortifient  en  eux  la  conviction  qu'ils  sont  malades. 

Af.  Brans.  — Lesid^esde  convoitise  n'ont  riendemorbide;  elles  entre- 
.  tiennent  la  maladic  et  I'aggravent.  Ce  n*est  pas  de  la  simulation  pure  et 
simple;  car  d^s  que  les  r6cIamantsont  obtenu  ou  perdu  d^finitivement  ce 
qu'ils  convoitaient,  les  voiU  redevenus  biens  portants. 

M.  Cramer,  —  On  fait  souvent  dans  les  rapports  un  mauvais  usage  de 
ridee  de  convoitise.  Les  examens  r6p6tes  ordonnes  par  le  code  rendent 
les  gens  syst6matiquement  malades;  en  effet  au  moment  oCi  on  avait 
r^gU  imm6diatement,  c'est-a-dire  apresl'accident,  Tindemnit^  a  conc6der 
ils  ^taient  sains  d'esprit.  Par  contre  quand  les  patients  ont  obtenu  et  re^u 
leurs  rentes  on  les  voit  souvent  gu6ris  rapidement ;  il  faut  done  se  d^fier 
de  I'infirmit^  mentale  en  matifere  de  n^vroses. 


De  la  suggestion  dans  le  traitement  de  rimpotence  sexuelle,  par  E.-A. 
THROMANN.  [Obo\renic  psichiatrii,  XII,  190;.) 

Qiaatre  observations : 

1°  L'impotence  sexuelle  est  eph^mfere  ou  prolong^e. 
2°  Cette  dernifere  est,  dans  l  immense  majorite  des  cas,  une  n6vrose 
fonctionnelle. 

3**  Par  la  suggestion  on  se  propose  d'adapter  au  malade  la  physiologic 
des  fonctions  sexuelles. 

4*  II  y  faut  joindre  toutes  les  methodes  ordinaires  du  traitement  de 
rimpotence. 

La  suggestion  doit  etre  individualis^e  tant  d'aprfes  le  malade  que 
d'apr^s  le  medecin.  P.  Keraval. 

Bains  permanents,  par   Bl^CHOFF.    [Societe  psych  in  t  rig  ne  de  Berlin^ 
14  decembre  igor;  Allgcmciut  Zeitschrift  f,  Psychiat.,  LXIV,  b,  1908.) 

Ce  syst^me  exige  une  installation  qui  permette  nuit  et  jour  pendant 
des  semaines  et  des  mois  de  maintenir  les  malades  au  bain. 

On  dispose,  par  exemple,  dans  un  local  impermeable,  non  glissant, 
susceptible  d'eteindre  les  bruits,  7  baignoires  de  faience  anglaise,  de  metal 


P.  Keraval. 


THfiRAPEUTIQUE 


ANALYSES 


6u  de  fcr  ^maill^.  EUes  doivent  pouvoir  elre  remplies  et  vid6es  rapide- 
ment  et  dans  des  conditions  telles  que  ks  malades  ne  soient  pas  briil^s  ; 
r^clairage,  le  chauffage,  la  ventilation  de  la  salle,  la  siccit6  de  Fair  doi* 
vent  ^tre  assures.  II  faut  encore  isolcr  les  sujets  les  uhs  des  autres.  La 
surveillance  continue  est  de  rigueur;  elle  sera  faite  avec  un  personnel  de 
choix.  II  conviendra  que  ce  local  soit  k  proximity  d*une  salle  d'alitement 
dans  laquelle  on  mettra  lesali^n^s  ayant  b^n6ficiedes  bains  et  n'en  ayant 
plus  besoin. 

Le  bain  permanent  s'applique  k  ious  les  etats  d' agitation  de  tonics  les 
formes  mentales.  Sans  doute  il  peut  y  avoir  des  incompatibilit^s,  mais 
celles-1^  ne  dependent  point  de  la  n^odalitd  pathologique,  car  le  bain 
combat  un  symptome  et  non  une  entity  morbide  sp^ciale.  Ce  sont,  en 
somme  les  phases  maniaquesde  la  folie  maniaque  depressive  et  les  psycho-^ 
ses  aigues  qui  en  tirent  les  meilleurs  resultats.  La  m61ancolie  a  tendance 
anxieuse  b6n6ficie  plutot  de  bains  prolong^s. 

Le  bain  permanent  favorise  la  propret6 ;  il  fait  disparaitre  les  barbouil- 
lages  scatologiques,  les  medicaments,  les  moyens  de  contrainte.  Dans  les 
asiles  ou  il  est  appliqu^,  pour  loo  malades,  une  ou  deux  cellules  au  plus 
sont  n^cessaires.  11  excelle  dans  le  decubitus  car  on  sait  que  meme  avec 
la  mousse  ou  la  fibre  de  bois  antiseptique  les  tissus  se  d^truisent  souvent 
plus  qu*avec  les  coussins  d*eau  et  autres  proc^des  de  couchage. 

Dans  le  bain  permanent,  les  escares  gu^rissent.  Qjaand  les  tissus  sont 
extremement  fragiles,  on  etablit  avec  un  drap  de  toile  un  hamac  dans  la 
baignoire  et  Ton  place  derrifere  les  malades  un  oreiller  special.  II  est  bon 
encore  de  couvrir  la  baignoire  d'un  second  drap  qui  contribue  ^  mainte- 
nir  Teau  chaude. 

On  aura  soin  du  reste  de  remplir  fr^quemraent  la  baignoire,  de  pren- 
dre souvent  la  temperature  de  Teau,  d'examiner  plusieurs  fois  par  jour  le 
corps  du  patient. 

Le  bain  permanent  exerce  le  personnel,  le  tient  mieux  en  haleine  que 
Tisolement,  assure  son  contact  avec  le  malade  sur  lequel  il  agitainsi  mo^ 
ralement.  On  demontre  par  ce  proc^de  que  lescris  nesont  pas  un  ev^ne- 
ment  grave,  que  le  sujet  arrive  a  se  calmer  seul,  et  Ton  prouve  exp6ri- 
mentalement  que  les  cas  dans  lesquels  il  faut  maintenir  dans  le  bain  par 
force  sont  de  moins  en  moins  nombreux. 

Le  bain  permanent  remplace  la  cellule. 

Fuersiner  a  dit :  le  bain  permanent  est  tr^js  embarrassant  et  cotiicux. 
Mais  les  communes  n'h^sitent  pas  maintenant  a  faire  tous  les  sacrifices 
possibles,  ^  construire  volontiers  tout  le  n^cessaire.  La  centralisation  des 
appareils  destines  ^  produire  Teau  chaude  usit^e  volontiers  favorise  le 
syst^me  th^rapeutique.  II  n'est  pas  demontre  que  les  6tablissements  dotes 
d'un  nombre  suffisant  d'infirmiers  en  aient  besoin  de  beaucoup  d'autres 
pour  le  bain  permanent.  En  tout  cas  le  resultats  la  r^ussite  justifient  le 
moyen  de  traitement.  Et  les  infirmiers  n*ont  pas,  comme  on  le  craignait^ 
manifesto  de  la  repugnance  contre  ce  service. 
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*^  Partout  oil  on  a  installs  le  bain  permanent  (tel  est  le  cas  d'un  grand 
nombre  d'asiles  de  TAllemagne  du  Sud)  le  r6sultat  quand  le  manienient 
a  6t6  bien  ex£cut6,  a  ^te  extremement  satisfaisant.  S'il  y  a  eu  contagion 
de  pityriasis,  la  teinture  d'iode  en  a  fait  justice  ;  la  contamination  de  la 
furonculose  a  disparu  par  la  disinfection  des  baignoires. 

Toutes  les  foisqu'on  a  appliqu6  le  bain  permanent  kun  malade  appro- 
pri6,  le  bain  de  plusieuis  jours,  semaines  ou  mois,  n'a  pas  produit  d'acci- 
dents,  il  a  toujours  amelior6  Tetat  mental.  Aussi  Mercklin  a-t-il  pu  6crire: 
«  Les  bains  permanents  sont  un  adjuvant  dont  on  ne  peut  plus  se  passer 
dans  le  no-restraint.  » 

Ce  qui  nous  manque  c'est  la  preuve  physiologique  et  psychologique 
du  m6canisme.  On  sait  simplement  que  le  bain  engendre  plutot  de  la 
lassitude  que  dela  fatigue  vraie.  On  a,  il  est  vrai,  constats,  parfoisl'accou- 
tumance,  synonyme  d'inactiviti  du  midicamen^,  et  Ton  n'a  pas  encore 
recherche  le  quomodo  de  cette  assuitude. 


I>7ouTelle8  experiences  de  bains  permanents,  par  M.  DEHIO.  (Congres  des 
neurologues  et  psychiatres  de  TAllemagne  centrales  Session  de  Leipzig, 
oct.  1907;  in  Monatssch.  /.  Psych, ^  1908.) 

Ces  bains  sont  k  Tasile  de  Doejen  une  des  principales  mithodes  de 
traitement  des  aliines  agit6s.  Depuis  le  mois  d'octobre  190a  on  n*isole 
plus  les  malades,  des  cellules  ont  6i6  transformies  en  chambres  riserv6es 
aux  aliinis  qui  par  leur  conduite  les  miritent.  Depuis  deux  ans  on  com- 
bine les  bains  permanents  an  traitement  en  plein  air;  dans  un  coin  du 
jardin  on  a  installs  plusieurs  baignoires  en  biton  oh  Ton  administre  des 
bains  de  juin  jusqu*^  Tautomne.  Ces  baignoires  sont  relives  ^  la  canalisa- 
tion; elles  sont,  quand  il  fait  du  soleil,  couvertes  d'une  banne.  Les  alites 
qni  nont  pas  besoin  de  bains  sont  d^alement  traitds  en  dehors  des  salles ; 
on  a  organist  pour  eux  aux  deux  extr6mit6s  du  jardin  Jes  espfeces  de  por- 
tiques  oCi  les  agites  sont  du  matin  au  soir  plac6s.  Ce  systfeme  exerce  une 
action  tempirante,  relive  extraordinairement  I'appitit,  supprime 
I'influence  que  les  malades  exercent  les  uns  sur  les  autres  dans  une  pi^ce 
commune  ;  qu'ils  soient  ou  non  ploughs  dans  Teau  d'une  baignoire,  ils 
demeurent  plus  calmes.  On  n*a  pas  eu  ^  enregistrer  de  refroidissements. 
II  va  de  soi  que  les  infirmiers  ont  benificii  de  ces  ameliorations. 


Contribution  k  F^tude  de  la  th^rapeutique  des  calmants  et  des  hypnoti- 
ques,  par  KRIEGER  et  VAN  DER  VELDEN.  [Deutsche  med,  Wochen- 
schrifty  1907,  n°  6.) 

Les  auteurs  se  sont  livri  h  des  recherches  cliniques  sur  un  nouveau 
derive  de  Turee,  le  bromural,  corps  qui  presente  des  propri6t6s  tenant  a 
la  fois  de  celles  des  bromures  alcalins  et  des  valerianates,  par  suite  de  sa 
constitution  chimique.  II  se  comporte  surtout  comme  un  sidatif  du 
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syst^me  nerveux,  entrainant  par  la-meme  le  sommeil.  Leurs  r^sultats 
peuvent  etre  divises  en  trois  groupes  : 

Dans  le  premier  groupe,  on  n  observait  chez  les  patients  que  des 
troubles  16gers  du  sommeil ;  en  g^n^ral,  ils  s'endormirent  tous  aprfes 
absorption  de  o^^,^o  (une  tablette)  du  medicament,  dans  un  espace  de 
temps  de  cinq  k  vingt-cinq  minutes  et,  k  de  rares  exceptions  pr^s,  ils  dor- 
mirent  toute  la  nuit.  Ils  s'^veillferent  le  lendemain,  tout  a  frais  et  dispos, 
sans  presenter  de  traces  d'action  secondaire.  Jamais  ils  ne  signalferent  de 
symptomes  d6sagr6ables  du  cote  de  Testomac.  Ils  n*accusferent  jamais  de 
reves,  ni  d'engourdissement  analogue  k  Tivresse  et  n*eprouv^rent  le 
matin  aucun  symptome  d^euphorie. 

Le  second  groupe  comprend  des  cas  plus  s6rieux,  ou  il  fallut  des 
doses  plus  importantes  (i  i  2  tablettes,  et  plus);  chez  tous,  Teffet  du 
medicament  fut  notoire,  mais  il  semblait  n'avoir  d'influence  que  pour 
amener  le  sommeil.  Son  action  cessait  apr^s  trois  a  cinq  heures,  ou  elle 
6tait  interrompue  par  la  douleur,  ou  la  toux  ou  tout  autre  symptome. 
Lorsqu'on  fait  prendre  le  medicament  tous  les  jours,  on  obtient  sensible- 
ment  le  meme  r^sultat,  et  on  n'a  pas  observe  davantage  d'actions  secon- 
daires  d6sagreables. 

Dans  le  troisi^me  groupe,  enfin,  comprenant  des  cas  de  deiire 
typhique,  d'etats  ur^miques,  d'angine  de  poitrine,  de  psychoses  neuras- 
theniques,  on  ne  put  obtenir  aucune  action  calmante  ou  hypnotique, 
meme  k  des  doses  allant  jusqu*a  i  gramme.  On  pent  en  conclure  a  sa 
tr^s  minime  action  narcotique. 

Lesauteurs  en  concluent  que  le  bromural  agit  comme  hypnotique  k 
la  dose  de  o^^^Go  (a  tablettes)  en  moyenne  et  o8^3o  dans  les  cas  les  plus 
legers,  et  cela  dans  Tespace  de  cinq  a  vingt-cinq  minutes.  Des  doses  plus 
fortes  n'offrent  pas  une  action  plus  intense.  Cette  action  dure  de  trois  a 
cinq  heures,  et,  dans  le  cas  ou  le  sommeil  d^passe  cette  dur^e,  on  peut 
admettre  que  le  sommeil  naturel  s  est  substitue  au  sommeil  artificiel.  Le 
sommeil  provoque  par  le  bromural  n'offre  aucune  difference  avec  le 
sommeil  naturel  et  on  ne  peut  jamais  y  relever  de  phenomenes  anor- 
maux,  tant  au  point  de  vue  subjectif  qu'objectif ;  enfin,  la  chute  rapide 
de  son  action  semble  demontrer  qu'il  est  rapidement  eiimine  ou  detruit. 

C.  P. 

De  I'extension  et  de  son  action  thdrapeutique,  par  P.  KOUINDJY.  {Pro- 
gres  medical,  19  octobre  1907.) 

L'extension  est  un  procede  preferable  a  la  pendaison  et  a  Teiongation. 
Pratiquee  a  Taide  de  la  planche  inclinee  de  Bogroff,  ou  ^  Taide  du  fau- 
teuil,  cette  methode  n'agit  pas  que  par  suggestion,  mais  aussi  par  redres- 
sement  du  rachis,  par  elongation  de  la  moelle  et  par  modifications  cir- 
culaloires  importantes. 

Elle  a  donne  les  meilleurs  resultats  dans  le  tabes  et  les  scleroses 
medullaires.  Les  symptomes  qui  tirent  le  plus  de  profit  de  Textension 
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sont  rincoordinatioTi,  les  troubles  v^sicaux  et  rcctaux,  Ics  troubles  ocu- 
laires,  les  signes  de  Romberg,  Timpuissance,  rinsomnie,  les  troubles 
sensitifs  et  quelquefois  les  douleurs  fulgurantes. 

Les  neiirasth^niques  se  trouvent  aussi  g^n^ralement  bien  de  remploi 
de  cette  m^tbode  qui,  cbez  eux,  agit  et  par  son  action  m6canique  et  par 
«ugg€*tion. 


Du  traitement  op^atpire  des  tumeors  de  lliypopliyie,  par  A.  y.  EISEI^- 
BERG  et  L.  v.  FRANKL-flOCHWART.  [Coiigres  de  Dresde,  sept.  1907.} 

II  s  agit  d'un  horn  me  de  vingt  ans.  A  T^ge  de  douze  ans.  il  avait  souf- 
fert  de  c^phal^es  et  vomissements;  Texamen  objectif  avait  a  ce 
moment  absolument  n^gatif.  Deux  ans  plus  tard,  le  malade  avait  aug- 
ment6  consid^rablement  de  poids  et  pr^sentait  une  ob^sit^  ^norme,  sur- 
tout  au  ventre,  a  la  region  mammaire;  absence  de  poils  au  pubis  et  dans 
les  aisselles;  c^phal6e&,  n^vrite  optique  k  gauche,  Ii6mianopsie  temporale 
h  droite.  A  la  suite  d*un  traitement  thyroi'dien,  disparition  de  la  c^phal^e 
et  de  Tamaurose  gauche.  L'ob6sit^  resta  stationnaire.  Reprise  des  acci- 
dents fin  190^.  En  1907,  la  radiographie  montra  une  destruction  de  la 
selle  turcique  et  on  trouva  une  amaurose  de  I'oeil  gauche  et  de  Th^mia- 
Tiopsie  temporale  ^  droite  (Frohlich,  puis  A.  Berger  avaient  montr6  la 
possibility  de  Texistence  de  symptomes  d'obesit^  rappelant  le  type  f6mi- 
nin,  de  troubles  de  la  peau  analogues  ^  ceux  du  myxoed^me  ou  d'infan- 
tilisme  au  cours  de  tumeurs  de  la  region  hypophysaire  sans  symptdmes 
«icrom6galiques). 

Comme  T^tat  du  malade  empirait  rapidement,  Eiselsberg  se  d^cida  ^ 
Toperer  par  la  voie  nasale  :  incision  autour  de  la  racine  du  nez,  reclive- 
ment  du  nez  vers  la  droite,  incision  du  septum,  ablation  du  cornet  sup6- 
rieur,  ouverture  du  sinus  frontal  fparoi  anterieure),  morcellement  du 
vomer,  ouverture  au  ciseau  du  sinus  spl^noidal.  Au  fond  de  celui-ci  on 
rencontra  une  membrane  blanchitre,  qui  futincis^e;  on  tomba  dans  une 
cavity  contenant  un  liquide  sanguinolent  et  qui  fut  gratt^e  k  la  curette, 
et  excision  des  parois  aussi  loin  que  possible.  L'examen  histologique  de 
ce  kyste  revela  des  caract^res  d'epithyiiome.  Reunion  presque  totale  des 
Ifevres  de  la  plaie  le  douzifeme  jour. 

Trois  mois  apres  l  op^ration,  le  malade  avait  perdu  a  kilos  de  son 
poids.  La  vision  s'etait  un  peu  amyiior^e  a  droite,  et  Themianopsie  avait 
partiellement  retroc^dy.  F^lix  Rose. 

Paraplegias  aiguds  cons^cutives  aux  vaccinations  prteerratrieat  de  la 

rag^,  par  MULLER  (de  Breslau).  {Congres  des  neurologues  et  psychiatres 
de  IWUemiigiie  ccntrale,  session  de  Leipzig,  oct.  1907;  in  Monatsschr.  filr 
Psych.,  1908.) 

II  sagit  d'un  veterinaire  de  trente  six  ans  qui,  en  avril  dernier,  se 
piquait  au  doigt  en  pratiquant  Tautopsie  d'un  chien  enrag^.  La  blessore 
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fut  sur-le-champ  bruise  et  d^sinfect^e;  pour  plus  de  s6curit^,  on  inocula 
le  patient  a  Taide  de  moelle  de  lapin.  Apr^s  quatorze  jours  d'inocula- 
tion  a  Taide  de  concentrations  progressives,  conform^ment  k  Tordon- 
nance,  il  survint  une  paralysie  leg^re  des  jambes  avec  exag6ration  des 
reflexes  patellaires;  quarante-huit  heures  plus  tard  survenaient  dessymp- 
tomes  d'une  totale  interruption  transverse  de  la  moelle.  La  partie  sup6- 
rieure  du  corps  ne  trahit  que  de  la  paresth^sie  des  mains;  il  survint 
cependant  plus  tard  une  paralysie  du  facial  droit  et  du  droit  superieur 
gauche.  Dans  le  cours  de  la  maladie,  il  se  produisit  de  la  broncho- 
pneumonie,  de  la  cystite  et  de  la  py61on6phrite.  Un  mois  aprfes  la 
sensibility  reparaissait  dans  les  jambes  d'abord ;  puis  graduellement  ce 
fut  la  motilite.  Trois  mois  plus  tard,  le  patient  6tait  capable  de  marcher 
et  dese  tenir  debout;  maintenant  il  ne  subsiste  qu'un  peu  de  faiblesse 
des  muscles  abdominaux. 

P.  Keraval. 

lie  86rum  antim^ningococcique  de  Kolb-yassermann  dans  le  traitement 
de  la  m^ningite  c6r6bro-spinale,  par  LEVY.  Deutsche  medic.  Wochens. 
n<»  4,  2'J  janvier  1908. 

Des  avis  compl^tement  opposes  sont  6mis  en  Allemagne  sur  la  valeur 
de  ce  s6rum.  Schultz  {Berliner  Klin.  Wochens,,  52,  30  decembrc  1908) 
conclut  d*une  statistique  de  64  cas,  dont  23  pris  au  hasard,  ont  re9U  le 
s^rum  en  plus  du  traitement  ordinaire,  que  la  s^roth^rapie  de  la  m^nin- 
gite  c^r^bro  spinale  n'a  donn6  aucun  r^sultat  utile. 

L6vy  fait  au  contraire  T^loge  du  s^rum  de  Kolb-Wassermann.  Ce 
produit  est  facilement  dosable,  et  possfede  des  propriet^s  a  la  fois  anti- 
bact^riennes  et  antitoxiques;  il  est  superieur  a  celui  de  Jochmann  et  de 
Kupoll.  Les  injections  sous-cutan6es  n'ont  qu'un  effet  minime  sur  revo- 
lution de  la  maladie;  maisles  injections  intrarachidiennes  provoquent  la 
disparition  rapide  des  ph^nomenes  morbides.  Avec  ce  traitement,  la  mor- 
tality, qui  fut  en  1903  de  67  p.  100,  est  tombee  a  6,25  p.  100.  L6vy  n'a 
jamais  observe,  et  Schultz  non  plus  d'ailleurs,  de  graves  ph6nomfenes 
dMntol^rance;  seulement  de  lagers  exanthfemes,  des  douleurs  articulaires 
fugaces,  comme  dans  la  seroth^rapie  antidipht^rique,  et  quelques  cas  de 
delire  passager.  Chartier. 

Observations  sur  le  traitement  de  la  i>aralysie  gto^rale  et  du  tabes  par 
les  vaccins  et  les  antiserums,  par  FORD  ROBERTSON  et  DOUGLAS. 
[Review  of  neurology  cind  psychiatry,  vol.  V,      9,  sept.  1907.) 

Les  antiserums  employes  produisent  des  reactions  diagnostiques  de  la 
paralysie  g^n^rale  et  du  tabes;  elles  sont  probablement  dues  a  la  mise  en 
Jiberte  d'eudotoxines. 

Les  cas  trait^s  s'ameliorent  du  fait  du  serum. 

Un  serum  antibacteri^ro-polyvalent  serait  sans  doute  plus  efficace 
-que  le  serum  mono  ou  bivalent  qui  a  ete  employe. 
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II  est  diffidile  d'obtenir  un  s^rum  trfes  actif  a  cause  de  raffaiblissement 
de  la  virulence  des  germes  dont  on  s'est  servi. 

II  semble  qu'un  s^rum  antitoxique  pourrait  etre  de  quelque  utility 
lors  des  pouss6es  congestives. 

Enfin  en  provision  des  endotoxines  trhs  virulentes  produites  dans  le 
cerveau  des  paralytiques  g6neraux,  on  pourrait  preparer  un  s6rum  con- 
tenant  surtout  une  antiandotoxine.  E.  Oppert. 

Asiles  pour  buveurs.  par  P.  DORADO.  {Archives  de  psychiatrie  et  de  crt- 
minologie,  Buenos-Aires,  janvier-fevrier  1908.) 

Le  distingu6  professeur  de  Salamanque  ^tudie  la  frequence  de  ralcoo- 
lisme,  des  crimes  et  des  d61its  qu'il  occasionne,  la  legislation  qu*on  lui 
oppose  aux  Etats-Unis,  en  Suisse,  en  Angleterre,  en  Belgique. 

II  passe  en  revue  les  asiles  pour  buveurs,  leur  organisation,  lent 
regime,  leurs  ressources,  et  en  particulier  Torganisation  de  Tasile  modele 
de  Ellikon,  canton  de  Zurich  (Suisse).  D'aprfes  ses  estimations,  par  un 
traitement  bien  conduit,  le  tiers  des  malades  perdrait  Thabitude  de 
boire.  Cette  proportion  serait  encore  augment^e  par  des  moyens  16gis- 
latifs  qui  permettraient  de  proportionner  la  dur6e  du  traitement  ^  Tin- 
tensit6  et  a  la  dur^e  des  habitudes  d'intemp^rance. 

Enfin  Tauteur  demande  qu'on  cr6e  en  Espagne  des  ^tablissements  de 
ce  genre  :  formulons  le  meme  voeu  pour  notre  pays. 

L.  Wahl. 


Le  Gerant  :  G.  Dblarue. 


EVRRUX,   IMPRIMERIE  CH.    HERISSBY  ET  FILS 
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epoque  la  chirurgie  des  alien^.  ~ 
PicQu^,  160161. 

choree.  Sur  la  pathogenic  et  le  traite- 
ment dela  chorie  commune.  — Simo- 
NiNi,  285-286. 

chroniqae.  De  la  manie  chronique.  — 
NiTSCHE,  530. 

circonvolution.  Un  cas  d'aphasie  senso- 
riciie  et  motrice  avec  integrity  dc 
la  troisieme  circonvolution  frontale 
gauche  ;  lesion  du  noyau  lenliculairc 
et  du  faisceau  longitudinal  inferieur. 

—  Dercum,  65-66. 

—  Deux  cas  de  destruction  de  la  circon- 
volution frontale  infcrieure.  —  Liep- 
MANN,  67-68. 

CGBur.  L'ctat  du  cceur  chez  les  dements. 

—  French,  356. 

oolite  muqueuse.  Psychose  par  eolite 
muqueuse.  —  Boedeker,  358. 

combinaison.  Contribution  k  I'etude  de 
la  com6</iaMo/i  successive  des  psychoses. 

—  Blum,  171. 

confusion.  Contribution  k  la  question 
deia  con/us  (on  mentale.  —  Jahrmoeker, 
175-176. 

—  Con/usion  deliranlc  hallucinatoire  ai- 
gue  et  psycho  ndvrose  constitution- 
nelie.  —  M^zie,  508. 
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contagion.  De  la  contagion  de  la  folic. 

—  Archamdault,  i59-iG0. 
conitractnre.  D*un  rdflexc  special  qui 

s'observc  dans  la  coniraclure  faciaU. 

—  MONDINO,  95. 

conTalescence.  L*aasistanco  aux  ali^n6s 
dans  leur  convalescence.  —  Bolffard, 
190. 

conYulsions.  Des  convulsions  musculai- 
res  rylhmiques,  synchrones  au  pouls 
chez  les  paralyliques  g6n6raux.  — 
Fischer  28G. 

cornes.  Les  lesions  ccllulaires  dcs  cornes 
anl^rieures  de  la  modle dans  lesar Ihro- 
palhies  ncrveuses.  —  £tiemke  el 
Ghampt,  369-384. 

corps  callenz.  Sur  un  cas  de  ramollis- 
sement  traumatique  du  corps  calleux. 

—  FoRLf,  69. 

—  Alterations  du  corps  calleux  et  de  la 
commissure^nterieuro  chez  un  alcoo- 
liquo.  —  BiGNAMi,  69-70. 

crftne.  Ck>ntribution  k  la  pathog6nic  dc 
Tatrophie  du  nerf  opliquc  et  du  crane 
en  forme  de  tour.  —  Meltzer,  445. 

cranien.  Acc^  dpiieptiques,  acc^  pro- 
cursifs  et  troubles  psychiques  inter- 
mitten ts  consdcutifs  kun  traumatume 
cranien,  —  Marchakd,  472. 

crani  ens .  Traumatismes  craniens  e t  trou- 
bles mentaux.  —  Roger  Dupout  et 
Ren£  Charpentibr.  297-314. 

crdpusculaire.  Obnubilation  crSpuscu- 
laire  survenantpar  crises.  — Doeblin, 
360. 

—  La  manie  transitoire  (^tats  vasomo- 
teurs  d*obnubilation  cripusculaire 
d'ordre  neurasth^nique).  —  Vorkas- 

TNER.  361. 

crime.  Le  crimcy  la  folic  et  Tinaptilude 
au  service  chez  les  militaircs  et  les 
moyens deles  pr^venir.  —  P^tro.  541. 

criminality.  Peine  de  mort  et  crimina- 
liU.  L*accroissement  de  la  criminality 
et  Tapplication  de  la  peine  capitale. 
Lacassagne,  365-366. 

criminality.  —  Peine  de  mort  et  crimi- 
naliU,  —  A.  Lacassagne,  518-519. 

—  Le  suicide  etla  criminaliie  au  Japon. 

—  Tarnowski,  510. 

criminals.  Deux  quartiers  de  sArelc 
pour  alienes  criminels,  (Duren  et 
Bruchsal.)  —  Colin,  19<Wi91. 


—  La  rcsponsabililc  des  criminels,  — 
G.  Ballet.  539. 

—  La  rcsponsabilite  des  criminels,  — 
Grassbt,  519. 

critiqae.  Contribution^  1*^ tudc de IMr/e 
critique  chez  Thomme.  —  Valleteau 
DE  Moulliag.  161-162. 

D 

debility  mentale.  Syndrome  de  debilil6 
motrice  dans  les  (Ubilitis  mentales,  — 
Naudasgher,  364. 

debility  motrice.  Syndrome  de  debilite 
motrice  dans  les  ddbilitys  menlalcs. 

—  Naudascher,  364. 
d6doublement.  Didouhlement  de  la  per- 

sonnalitd  k  la  suite  d'h^morragie. 

—  Pailhas,  139-141. 

ddgdndr^s.  Les  (Uginiris  Jantasques,  — 

BlRNBAUM,  168. 

—  Non-parallelisme  des  stigmates  phy- 
siques et  des  stigmates  psychiques 
chez  les  deginires  infiriears.  —  Du- 
BARRT,  169. 

—  Sensibility  de  la  foce  k  la  douleur 
chez  les  dSginiris,  —  Schaikewitz, 
181. 

—  Con  tribu  tion  k  1*6 tude  des  com  plexus 
symptomatiques  paranoides  chez  les 
digeniris,  —  Reiss,  361. 

dygdn^rescence.  Essai  d'cxplication  de 
la  nature  iniime  de  la  diginirescence. 

—  LUNDBORG,  109-116. 

d^lirante.  Contribution  k  r^tude  de 
V interpretation  delirante  dans  les  d6- 
lires  systcmatises.  —  Joffrot,  117- 
130. 

ddlire.  Contribution  k  Tdtude  de  Fin- 
terpr6tation  delirante  dans  les  dSlires 
sysiimaiisis.  —  Joffrot,  117-130. 

—  Du  d^7(re  de  persicution  survenant  k 
la  p^riode  in  volutive  de  la  vie.  —  Mar- 
CHAND.  166-167. 

ddlires.  Contribution  cliiiique  k  r6tude 
des  delires  du  rdve.  —  Vigouroux  et 
Juquelier,  537. 

ddmence.  De  Tidiotic  acquise  et  de  la 
ciem«nc6  chez  les  ypilepliqucs.  —  Mar- 
CHAND.  171-172. 

ddmence  precoce.  Les  r6missions  dans 
la  demence  pricoce.  (Historique,  g4- 
n6ralitys,  observations.)  —  Mile  Pas- 
cal, 164  165. 
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—  Sur  la  sSgnification  symptomatlque 
des  r^ves  6rotiques  (sexuels)  de  Tado- 
lescence  au  cours  de  la  dimenee  pre- 
coce,  —  Abraham,  177-178. 

—  de  la  d^mence  pr^roce  et  en  particu- 
lier  de  ia  forme  paranoide  de  la  de~ 
mence  precoce.  —  Koelpin,  360. 

—  Un  cas  de  dSmence  prl  oce  k  forme 
paranoide.  — Angladb  etJACQUiK.453. 

—  De  Talteration  de  la  n^vroglie  dans 
la  dimence  pricoce.  —  Eisath,  523. 

—  Des  lesions  analomlqups  atlribu^s 
k  la  demence  pricoce  —  Riche,  Barb£ 

et  WiGKERiiHEIMER,  522. 

—  Sur  la  demence  precoce,  —  au  point 
de  vue  clinique  et  biologique.  — 

SOUKHANOFF.  529. 

ddmences .  Les  f u  gues  dans  les  psychoses 
et  les  dimenees.  —  Ducost^.  180  181. 

dement.  La  logique  d*un  dSment.  — 
Dumas,  526. 

—  Tendance  au  suicide  d'un  dimeni  pa- 
ranoiique.  —  Naolmow,  361-362. 

d^mente  prdcoce.  Adipose  doulou reuse 
(maladiede  Dercum]  chez  une  d^men(« 
precoce,  —  Rogues  de  Fursag  et  Pas- 
cal. 131-138. 

d^mentiels.  Evolution  des  Mats  dimen- 
tiels,  —  BBnoN  et  Vladoff,  502. 

d6pr6SsiY6.  L*angoisse  dans  la /o/i«  ma- 
niaque  depressive.  —  Specbt,  168. 

Dercum.  Adipose  douloureuse  (maUidie 
de  Dercum)  chez  une  d6mente  precoce. 
^  Rogues  de  Fursag  et  Pascal,  131- 
138. 

diabite.  Diabete  et  psychoses  anxieuses. 

—  Kauffmakn,  528. 

dionine.  De  la  dionine  en  pratique  psy- 

chiairlque.  —  Sorokowikow,  367. 
diphtMe.  Les  lesions  patbologiques  du 

syst^me  nerveux  central  dans  la  diph- 

terie  exp^rimenlale.  —  Bolton  et 

BowN,  59-60. 
dipht^riqne.  Paralysie  post-dtp/i^^rigue 

tolale  de  TcBsophage  et  du  cardia. 

Krieger,  80. 
dipsomanie.  Un  cas  de  dipsomanie,  — 

Weoensxi.  163-164. 
doigts.  Sur  le  «  phenomdne  interos- 

seux  »  de  la  main  ou  c  ph^nom^ne 

des  doigts  »  dans  Thdmipl^gie  orga- 

nique.  —  Souques,  95. 

—  De  la  n6vrile  traumalique  des  doigts. 

—  ViBERT,  96. 


donlonrease.  Adipose  douloureuse  (mala- 
die  de  Dercum)  chez  une  d^mente 
prdcoce  —  Rogues  de  Fursag  et  Pas  - 
GAL,  131-138. 

E 

dcorce.  Vicoree  cirebrale  (D6veloppe- 
ment,  morphologic  ot  connexions  des 
cellules  nerveuses.)  —  Bonne,  153- 
154. 

—  Une  l^Fion  bien  sp^iale  de  Vdcorce 
cSribraU.  —  Alzheimer,  156-157. 

Merita  a.  De  Vicriiure  en  miroir.  —  Re- 
cherchesezperimen tales  chez  Ie8ali6- 
nes.  —  Massonnbt,  170. 

—  6criture  automatique  et  autres  im- 
pulsions semblables  symptomatiques 
du  trouble  mental.  —  W.  Betchbrei^', 
539-541. 

ectopia.  L'«ctopi«  pupillaire  au  cours  de 

ccrtaines  l^nionsdu  m6senc6phale. — 

Wilson,  93  94. 
encdphale.  Le  double  moteur  de  I'e/ie^ 

phale.  —  Adamxibwicz,  59. 
~  Atrophic  de  YencSphate  suivre  d*atro- 

phie  cranienne  d  originc  expdrimen- 

tale.  —  D'Abundo,  60  62. 

—  La  cdphal^  dans  les  tumeurs  de 
Venciphale.  —  P^rol,  68-69. 

enfant.  Alcoolisme  chronique  chez  un 

enfant,  —  Boulbngbr,  533. 
Epilepsia.  De  Vipilepsie  alcooliquc.  — 

Elie,  89. 

—  Pathogenie  et  diagnostic  de  Vipilep- 
sie. —  BuGX,  89-90. 

—  Observation  d  ipilepsie  pure  suivie 
de  demence  paralylique.  —  Pblz,  171. 

—  Classification  de  Vipilepsie,  —  Alz- 
heimer et  VoGT,  449. 

EpiUpsie  et  menstruation.  —  Trepsat, 
486. 

—  Contribution  clinique  k  la  pathog6- 
nie  de  Vipilepsie  menstruelle.  —  Gca- 
LiNO,  532. 

6pileptiqua.  Trouble  mental  hystdrique 
cbez  une  ipileptique*  ~  Bernhardt, 
171. 

—  Du  caract^e  dit  ipilepiique'  —  Mar* 
GaA>D  et  NouET,  531. 

dpileptiquas.  De  Tidiolie  acqulse  et  de 
la  demence  chez  les  ipilepiiques.  — 
Marghand,  171-172. 

—  Acc^  ipileptiques,  Accks  procursifs 
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et  troubles  psychiques  intermittents 
cons^ulifs  hun  traumatisme  cranien, 
Marcha>'d,  172. 

—  La  resistance  globulaire  et  le  pouvoir 
hiSmoIytique  du  s^rutn  chez  les  epi- 
leptiques.  —  Claudb,  Schiiiergelp  et 

BLANCHBTli^RE,  252  263. 

—  Les  auras  visuelles  des  ipiUptiqaes. 
—  RoDiET  et  Cans,  285. 

— -  Peliles  h6morragies  k  la  surface  du 
cerveau,  permanentes  chez  les  epilep- 
tiques,  —  Anfimow,  449  450. 

—  Recherches  statistiques  sur  la  gu^ri- 
son  des  ipileptiqaes.  —  Volland,  450. 

dquHibration.  Considerations  sur  la  ma- 
ladie  de  Parkinson  et  sur  quelques 
fonctions  nervcuses  (tonus,  Equilibra- 
tion, expression).  —  Maillard,  438. 

6rotiqa68.  Sur  la  signification  sympto- 
matique  des  rives  eroliques  (sexueis) 
de  Fadolescence  au  cours  de  la  dd- 
mence  prdcocc.  —  Abraqaii,  177-178. 

etbylique.  Des  idsions  anatomiques  du 
systdme  nerveux  chez  les  animaux 
intoxiquds  par  Talcool  Hhyliqae,  — 

NlLSEN,  62. 

^adds.  Les  Evades  k  I'intericur.  Alidnds 
considdrds  comme  dvadds  aiors  qulis 
se  trouvent  caches  dans  Tasilc.  — 
Collet,  191. 

ezamen.  Apparcil  proprc  k  Texamen  des 
pupiiles.  —  HuEBNER,  447. 

—  L'imagerie  appliqudc  k  Vexamen  com- 
paratif  de  quelques  psychoses.  — 

SCHUCKMANN,  536. 

expression.  Considerations  sur  la  mala- 
die  de  Parkinson  et  sur  quelques 
fonctions  nerveuses  (tonus,  Equilibra- 
tion, expression).  —  Maillard,  438- 
440. 

expertise.  Expertise  psychiatriquo.  — 

Baruk,  142  147. 
extension .  De  V extension  et  de  son  action 

thdrapeutique.  —  Kouindjt,  545. 


P 

facial.  L'origine  du  facial  supdricur 
chez  Thomme.  —  Parhon  et  Minea, 
55-56. 

faciale.  D*un rdfloxe  special  qui s'observe 
dans  la  contracture  Jaciale.  —  Mos- 
DINO,  95. 


faiscean.  Un  cas  d'aphasie  sensorielle 
et  motrice  avec  intdgritd  de  la  troi- 
sidme  circonvolulion  frontale  gauche; 
Idsion  du  noyau  Icntlculairc  et  du 
Jaisceau  longitudinal  inferieur.  — 
Dercum,  65-66. 

familial .  Le  traitement  Jamilial  au 
dcuxidmo  Congrds  international  de 
Tassistance  des  alienes  k  Milan,  en 
septembre  1906.  —  Ladame,  189 

—  Lc  syndrome  paraplegic  spasmo- 
dique  Jamilial.  -  DiL^ARDE  et  Miket, 
445-446. 

familiale  Contribution  k  Tctude  de  la 
ndvrite  optiquc  Jamillale.  —  Forlu- 

NATI  Ct  MiKGAZZIM.  444. 

fantasqaes .  Les  d^g6n^Tes fantasques.  — 

BiRNBAUM,  168. 

faux.  F'lux  commis  sous  Tinfluence  de 
la  morphinomanic.  —  Ilberg,  186. 

fdtichisme .  Sadi-Jilichisme  et  zoophilie 
sadique.  —  Marie,  169. 

fibres  Dechdancc  cn  plaques  des  fibres 
myiliniques  dans  la  paralysie  gdndrale. 

—  Fischer,  157. 

fidvre  aphteuse.  Ldsions  musculaires 
observces  dans  deux  cas  de  fievre 
aphteuse.  —  Bramwell  et  Mair,80. 

fidTre  typhoide.  Do  lalidnation  men- 
talc  consecutive  k  la  fihvre  typhoide. 

—  RouGi^,  172-173. 

fixation.  Quelques  mcthodes  do  fixation 
des  dldments  cellulaircs  du  liquide 
cdphalo-rachidicn.  —  Alzheimer,  54. 

foBtus.  ACTections  cerebrales  du  fetus.  — 
Rakke,  353. 

folia.  Pocsie  et  Jolie.  —  Antheaume  et 
Dromard,  148-151. 

—  De  la  contagion  de  la  Jolie.  —  Ar- 
chambault,  159-160. 

—  L*angoisse  dans  la  Jolie  maniaque 
ddpressivc.  —  Specut,  168. 

—  Rein  mobile.  Tiraillcmcnt  des  cap- 
sules surrenalcs.  Accidents  nerveux  et 
Jolie.  Fixation  du  rein.  —  Lucas* 
Championm^re,  189. 

—  Rapport  sur  la  Jolie  impulsive.  — 
FOERSTER,  360-361. 

—  La  yofiede  Jesus.  Anatomic,  physio*^ 
logic  ct  psychologic  pathologiques. 

—  Binbt-Sanole.  520. 

~  Le  crime.  Isl  Jolie  ct  Tinaptitude  au 
service  chez  les  militaireset  les  moyens 
de  lea.  prdvenir.     P^tro,  541. 
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foyer.  L^ions  en  Joyer  dans  la  psychose 
de  KorMikolT.  —  Korocuko,  157. 

—  p8ycbO!«es  accompaK'nees  d*afleclions 
en  foyer.  —  Bcege,  3j9-36U. 

Friedreich  Maladie  de  Friedreich  ayanl 
debute  k  T^ge  de  qua  tor  zc  mois.  — 
Cristopolti,  442. 

Irontale.  Un  cas  d'aphasie  sensorielic  ct 
motrice  avec  integrity  do  la  troisiemc 
circon  volution  pronto gauche:  lesion 
du  noyau  lenticulairc  ct  du  faisceau 
longitudinal  inr6rjeur.  —  Dercum, 
65-66. 

—  Deux  cas  de  destruction  de  la  circon- ' 
volution  Jronlale  inf6rieurc.  —  Liep- 
MANN.  67-68. 

fugues.  Lesjugaes  dans  les  psychoses  et 
les  d^mences.  —  DucosTi,  180-181. 

a 

galvanique.  Recherches  sur  la  secousse 
musculaire  galvanique  de  rhooimc 
normal.  —  Kollarits.  78-80. 

goitre  ezophtalmiqne.  Le  traitemcnt  du 
goitre  exophtaUnique.  P.  Sainton  et 
Delherm,  520. 

grossesse.  Un  cas  de  psychose  de  Kor- 
sakoff cons^utivekdesvomissements 
incoercibles  de  la  grossesse.  —  Alexan- 
DROFF,  175. 

guerre.  Les  maladies  mentales  pendant 
la  guerre  russo-japonaise.  ^  Erma- 
xoFF,  528. 

n 

hallucinations.  Contribution  k  I'eludc 
des  psychoses  alcooliqueset  remarques 
sur  la  gen^e  des  hallucinations,  — 
Goldstein,  174. 

—  Des  hallucinations  graphico-kin6- 
tiques.  ~  Marguli^s,  179-180. 

—  Des  hallucinations  et  de  la  reso- 
nance des  pens^es.  —  Doellxen,  526. 

hallucinatoire.  Ck)n fusion  deliranle  hal- 
lucinatoire  aigue  et  psycho-ncvrosc 
constitutionnclJe.  —  Mezie,  508. 

hdmianesth^sie.  Hemipl^gie  c^r^bralc 
spasmodique  survenue  k  i'&ge  de 
douze  ans.  Arr^t  du  developpement 
des  membres  paralyses.  Hernia laxie. 
Hemianesihesie.  —  Bouchaud,  277. 

h^miatazie.  Hemiplegie  c^r^brale  spas- 


modique survenue  k  Vkge  de  douase 
ans  Arr^t  du  developpement  des 
membies  paralyses.  Hemlataxie.  He- 
mianesth^sie.  —  Bougbaud,  277. 

h^michor^e.  Hemichorie  au  cours  d*une 
malaria  grave.  —  Timpano,  448. 

h6mipl6gie.  L'^tat  des  reflexes  tendi- 
ncux  au  cours  du  tabes  complique 
d*himiplegie.  —  Noica,  94. 

—  Sur  Ic  c  phenom^nc  interosseux  n 
de  la  main  ou  «  ph^nom^ne  des 
doigts  »  dans  VhemipUgie  organique. 

—  SOUQUES,  95. 

—  Hemiplegie  cdrebrale  spasmodique 
survenue  a  Vkge  de  douze  ans.  Arr^t 
du  developpement  des  membres  para- 
lyses. Hemlataxie,  hemianesth^sie.  — 

BOUCBALD,  277. 

h^molytique.  La  resistance  globulaire  et 
le  pouvoir  hemolytiquedu  si^um  choz 
les  epilepUques  —  Claude,  Scbmier- 

GELD  et  BLANCUETlfeRE,  252-263. 

hemorragie.  L*hcredi(e  dans  Vhemorra- 
gie  cerdbralc.  —  Ratmond,  62-63. 

—  Dedoublement  de  la  personnaiiie  k 
la  suite  d'himorragie,  —  Pailhas, 
139-141. 

himorragies.  Petitcs  hemorrhagies  k 
la  surrace  du  cerveau,  permanenles 
chcz  les  cpileptiqucs.  Anfimow.  — 
449-450. 

her6dite.  Vh^rMiU  dans  rhdmorragie 
c6rebrale.  —  Raymond,  62-63. 

hdreditaire.  La  transmission  heredi- 
iaire  de  sympt6mes  morbides.  — 

PRINZING,  527. 

hemies.  La  polyomy61ito  et  les  pseudo- 
hernies  ventrales.  — Romme,  286-287. 

herpis.  Sur  trois  cas  d*herpes  zoster. — 
Carini,  81. 

histologic.  Resume  des  donnees  acluel- 
les  sur  Vhistologie  dc  la  paralysie  gd- 
n6rale.  —  Joffrot  et  L£ri,  322-350. 

homicide.  Lesions  de  Tdcorce  cer6brale 
ct  cerebelleuse  chez  les  alcooliqucs 
morts  rapidement,  soit  par  accident, 
soit  par  homicide.  —  Alessi,  524. 

—  Les  femmes  homicides.  —  Tar. 
NowsxT,  354-355. 

homosezuels.  Glassiflcation  des  homo- 
sexuels.  —  Noccke,  358. 

—  Le  trailement  p6nal  des  homo- 
sexuels.  ~  Ascbaffenburg  ct  Heim- 

BERGBR,  365. 
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hocpiet.  Tubercules  latenis  de  la  protu- 
berance et  du  bulbe.  Hoquet  incoer- 
cible.  Meningitegranulique  terminale. 

—  Lamy  el  Cleret.  71. 
hypertension.  Acromdgalie  avec  syn- 

drofiK^  de  Slokes  Adams  et  ^norme 
hypertension  arlirielle,  MiNERsi  et 
Alessakdri,  443-414. 

hypnotiqnes.  Contribution  k  F^tudc  de 
la  th^rapcutique  des  caiman ts  et  des 
hypnotiques.  —  Krieger  et  Van  dbr 
Velden,  544-545. 

hypophyse.  Contribution  clinique  et 
anatomique  k  la  connaissance  du 
myxced^me  postop6ratoire,  sp^iale- 
ment  en  ce  qui  concerne  la  fonclion 
de  Vhypophyse.  —  Garbini,  282-283. 

—  Du  traitement  op^ratoire  des  fa- 
meurs  de  Vhypophyse.  —  Eiselsberg  et 
Franckl  Hoghwart,  516. 

hysUrie.  Conception  de  VhysUrU,  — 
AifSELL,  86-87. 

—  Sur  VhysUrie  des  animaux.  — 
Mainzer,  87-88. 

—  HysUrie  et  suicide.  —  Colrbon,  170. 

—  Association  de  troubles  mentaux  di- 
vers k  VhysUrie.  —  Degenkolb,  451. 

hyst^riqne.  Un  cas  de  retention  d*urine 
hysUrique  prolong^e.  —  Rainiest,  86. 

'  Etals  des  contractions  hysUriqaes 
des  muscles  extrins^ues  de  I'oeil  dans 
un  cas  de  psyciio-n^vrosc  trauma- 
tique.  —  Westphal,  87. 

—  Trouble  mental  hyslerique  chez  une 
6piieptique.  —  Bernhardt,  171. 

—  Pseudot6tanie  hyslerique  avec  trou- 
bles vasomoieurs.  —  Westphal,  284 

hyst^riques.  Crises  hysUriqaes  survcnant 
k  la  suite  d'hysl6ro  traumatisme  sous 
rinflucnce  d'un  rdve  et  gu6rison  par 
la  reduction  de  ce  rdve.  —  Voisin,  531. 

hyst^ro-traumatisme  Hystero  •  trauma- 
tisme  oculaire  (accident  du  travail). 

—  GiMBSTOus  et  Lafon,  96. 

I 

id66S  fixes.  La  psychothdrapio  graph!- 
que,  son  importance  dans  le  Iraitc- 
ment  des  idies  fixes.  —  B^rillon, 
367-368. 

id6o-6nerg6tiqtte.  La  conception  ideo- 
inergetique  et  la  psycho-m^canique. 

—  YoTEYXo,  527. 


idiotie.  De  Vidiotie  acquise  et  de  la  d^ 
mence  choz  les  6pilepliques.  —  Mar- 
GHAND,  171-172. 

idiots.  Pseudo-idiots  par  anarthrie.  — 
Meeus,  44»  449. 

imagerie.  Vimagerie  appliqn^  k  Texa- 
men  comparalif  de  quelques  psycho- 
ses. —  Sghugxmann,  536. 

impotence.  De  la  suggestion  dans  le 
traitement  de  Vimpotenee  sexuelle.  — 
Thromann,  542. 

impulsion.  Gen6se  d*une  anomalie 
sexuelle  chez  une  femme  atteinte 
d*impulsion  au  vol.  —  Fgersterlino, 
357. 

impulsions,  fieri tu re  automatique  et 
aulres  impulsions  semblables  sympto- 
matiques  du  trouble  mental.  — 
W.  Betcherew.  539-541. 

impulsive.  Rapport  sur  la  folic  impul- 
sive. —  FCERSTBR,  360-361. 

incoercibles.  Un  cas  de  pyschose  de 
Korsakoff  consecutive  k  des  vomisse^ 
ments  incoercibles  de  la  grossesse.  — 
Alexakdrofv,  175 

inlantile.  Coincidence  chez  un  m6me 
matadede  la  parapl^gie  c^r^brale  in/an- 
tile  et  de  la  parapl^gie  spinale  infantile. 

—  Rossi,  72  73. 

inlantilisma.  Vinjaniilisme  vral.  —  Bris- 

SAUD,  83. 

infectienz.  fitats  m^lancoliques  et  6tat8 
injectieux  chronlques  et  talents  d'ori- 
gine  chirurgicale.  —  Latapie,  528. 

iiifdrieurs.  Non-parall61isme  des  stig- 
ma tes  physiques  et  des  stigma  tes  psy- 
chiques  chez  les  d^genSris  injirieurs, 

—  Dubarrt,  169. 

indozylarie.  Nouvelles  recherches  sur 
Vindoxylurie  dans  les  maladies  men- 
tales.  —  Pardo,  525. 

insolation.  Insolation  et  paralysie  g^n^- 
rale.  —  A^THEAUME  et  Mignot,  493. 

insomnie.  Le  rein  mobile  comme  cause 
de  folie,  de  migraine,  d' insomnie  etc... 

—  Sugkling,  188. 
intellectaelles.  Interpretation  psycholo- 

gique  des  visions  intellectuelles  chez 
les  mystiques  Chretiens.  —  Bernard 
Lerot,  155. 
interpretation.  Contribution  k  Tctude 
de  VinlerprStation  d^lirante  dans  les 
d^lires  systematis6s.  —  JoFFROT,  117- 
130. 
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—  Du  d^lire  d* interpretation  autophili" 
que,  —  RosENFELD,  lG8-ir»9. 

interosseuz.  Sur  le  phenomene  interos- 
seux  de  la  main  ou  «  phcnom^nc  dca 
do'igls  »dans  i'h6inipi6gie  organique. 

-—  SOLQUES,  95. 

inTolutive.  Du  d^lirc  dc  pcrs^ulion 
survcnant  h  la  p6riodc  involutive  dc 
la  vie.  —  Marcha?<d,  4GC-1C7. 

irresistible.  —  Du  pleur  irresistible 
dans  les  affections  c6r6brales.  — 
Beghterew,  288. 

J 

jalousie.  La  Jalousie,  —  Mairet,  354. 
J^Bus.  La  folic  de  Jesus.  Anatomic,  phy- 
siologic et  psychologic  pathologiqucs. 

—  Binet-Sangl^,  520. 

juY^nile.  La  paralysie  gen6rale  Jave/ii/e. 
^latactuelde  la  question.  — Falk,  162. 

—  Sur  une  affection  familiale  juvSnile, 

—  Merzbacher,  352-353. 

K 

Koenig.  Le  signe  dc  Koenig  dans  les  af- 
fections vert^bralcs.  —  Salmosi,  447- 
448. 

Korsakoff.  Lesions  en  foyer  dans  la 
psy chose  de  Korsakoff,  —  Korochko, 
457. 

—  Un  cas  de  psy  chose  de  Korsakoff ^ 
consecutive  k  des  vomissements  in- 
cocrciblcs  dc  la  grossessc.  —  Alexan- 
DROFF,  175. 

Kobl-Vasserman.  Voir  :  Serum. 


L 

lacunes.  Contribution  k  la  connaissancc 
de  reUologie  des  lacunes  mentales, 
cong^nitales  et  pr^coces.  —  Sghlgess, 
15&-159. 

langage.  La  fonctlon  du  langage  et  la 
localisation  des  centres  psychiques 
dans  le  cerveau. —  Grassst,  57-58. 

—  Contribution  k  I'^tude  des  voies  du 
langage.  —  Grasset,  57-58. 

lenticulaire-  Un  cas  d*aphasie  senso- 
rielle  et  motrice  avec  inl6grit6  de  la 
troiai&me    circonvolution  frontalc 


gauche  :  Idsion  du  noyau  lenticulaire 
et  du  faisceau  longitudinal  infiSrieur. 

—  Derggm,  65-66. 

—  Sur  la  symptomatologic  des  lesions 
de  la  zone  leniicalaire.  —  Mills  et 
Spiller,  66-67. 

liqaide.  Quelques  m6thodes  de  fixation 
des  616ment8  cellulaires  du  liqaide 
ciphalo-rachidien,  —  Alzheimer,  54. 

localisation  La  fonction  du  langage  et 
la  localisation  des  centres  psychiques 
dans  le  cerveau.  —  Grasset,  57-58. 

logiqae.  La  logique  d*un  dement.  —  Du- 
mas. 526. 

longitudinal.  Un  cas  d'aphasie  senao- 
sorlellc  et  motrice  avec  int^grit^  de 
'la  trolsi^me  circonvolution  fronlale 
gauche :  Idsion  du  noyau  lenticulaire 
et  du  faisceau  longitudinal  infi^rieor. 

—  Dercum,  65-^6. 


M 

malaria.  H^michor^e  au  cours  d*une 
malaria  grave.  —  Timpano,  448. 

maladie  da  sommeil.  Un  cas  de  trypa- 
nosomiase  chez  un  Europden.  La 
forme  m^ullaire  de  la  maladie  du 
sommeil.  —  Martin  et  Gcillain,  279- 
280. 

mal  de  Pott.  La  mort  subitedans  le  mal 
de  Pott  iiude  clinique  et  mddlco- 
legale.  —  Gautbier,  281-282. 

maniaque.  L'angoisse  dans  la  folie  ma- 
niaque  depressive.  —  Speght,  468. 

manie.  De  la  manie  chronique,  — 
NiTsciiE,  530. 

—  La  manie  transHoire  (dtats  vasomo- 
teurs  d*obnubilation  cr^pusculaire 
d'ordreneuraslhdnique).  —  Voreast- 
NERT,  361. 

mdduUaire.  Un  cas  de  trypanosomiase 
chez  un  Europeen.  La  forme  medul- 
laire  de  la  maladie  du  sommeil.  — 
Martin  et  Guillain.  279-280. 

mdlancolie.  Paranoia  chronique  et  me- 
lancolie.  —  Pieters,  163. 

—  Contribution  k  1 6tudc  deraffectirit^ 
dans  la  milancolie.  —  Cantin,  164. 

—  L'dtat  actuel  du  probl&mc  de  la  me- 
lancolie.  —  Riega,  165-166. 

—  Sur  la   melancolie  alcoolique. 

SOUKHANOFF^  315-321. 
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—  De  la  neuraslh6nie  et  de  la  milan- 
colie,  considerees  dann  leiirs  rapports 
r^tproques.  —  Esgudi£,  4r»2. 

m^lancoliques.  Eta  Is  melancoliques  el 
^tats  infrctieux  cbroniques  et  lalents 
d*originechirurgicale.  —  Latapie,528. 

mtooire.  Sur  la  combinaisoa  de  laT- 
faiblissement  general  de  la  mSmoire 
avec  Taphasic  amn^sique  dus  k  iine 
16g^re  lesion  cerebrale.  —  Pappen- 
HEIM,  70-71. 

m6iiing6.  S^qiiclles  nerveuses  cons^cu- 
tives  k  un  ^lat  meninge,  de  nature  in- 
determin^.  —  Widal  et  Philibert, 
75. 

mtoingde.  Reaction  miningie^  aseptique, 
au  cours  d'une  otite  moyenne  sup- 
purde.  Inlegril^  dcs  pnjynucl6aires. 
Gu6rlson.  —  M assart  et  Weil,  77. 

meninges.  Documents  anatomiques  et 
cliniques  sur  la  palhologie  des  mi- 
ninges,  —  Porot.  275-276. 

m^ningite.  Tubercules  latents  de  la 
protuberance  et  du  bulbe.  Hoquet 
incoercible.  Meningile  granuHque  ter- 
minate. —  Lamt  et  Cleret,  71. 

—  Sur  la  curability  de  ccrtaines  mSnin- 
gilea  gen^ralis^ef)  soptiques  d*origine 
otique.  Do  leur  traitement.  —  Lau- 
rens, 76. 

—  La  nUningite  saturnine.  —  Mosnt  et 
Malloizel,  76-77. 

—  Suites  eloign^es  des  lesions  des 
centres  ncrvciix  concomitantes  dos 
miningites  cerebro-spinales.  ^  Claude 
et  Lejonne,  74-75. 

—  La  pathologic  de  la  meningile  cM^ 
bro-spinale6pid6mique. —  M.Donald, 
274-275. 

—  Lc  s6rum  anlim6ningococcique  de 
Kolb-Yassermann  dans  le  traitement 
do  la  mining  He  cSrihro-spinale,  — 
L£vY,  547. 

menstruation.  £pilepsie  et  menstruation, 

—  Trepsat, 

menstnielle.  Contribution  cJinique  h  la 
pathogenie  de  I'epilepsie  memtrixelte, 

—  GuALiNo,  532. 

mental.  £criture  automatique  et  autres 
impulsions  scmblables  symptoma- 
tiques  du  trouble  menial.  —  W.  Bet- 
GBEREW,  539-541. 

mentals.  Contribution  hla  connaissance 
de  r^tiologie  des  lacunes  mentales  con- 


g^nitales  et  prdcoces.  —  Schloess, 
158-159. 

—  de  Valienation  mentale  conii^cntive  k 
la  fievre  typhoide.  —  Roug^,  172-173. 

—  Contribution  &  la  question  de  J  a  cofi/u- 
sion  mentale.  —  Jahrmoeker,  175-176. 

—  Indication  de  la  provocation  d*avor- 
tement  pour  cause  de  maladies  men- 
tales,  —  Friedmann»  352. 

—  Les  maladies  mentales  pendant  la 
guerre  russo-japonaise.  —  Ermakoff, 
528. 

—  Nouvelles  recherches  sur  Undoxylu- 
rie  dans  les  maladies  mentales,  — 
Pardo,  525. 

mentaux.  Association  de  troubles  men- 
/aux  divers  111  yst^rie.  —  DEGE^xoLB, 
451. 

mergal.  Traitement  de  la  paralysie  g6- 
n^rale  avec  le  mergal.  —  Katser,  366- 
367. 

m^sencdphale-  L*ectopie  pupillaire  au 

cours  de  ccrtaines  lesions  du  misen- 

ciphale.  —  Wilson,  93-94. 
microcephalia.  Observations  de  microci- 

phalie  famitiale.  —  Vogt,  83. 
migraine.  Le  rein  mobile  comme  cause 

de  folic,  de  migraine,  d'insomnie,  etc. 

—  SucKLl^G,  188. 

militaire.  Les  alien^s  dans  Tarm^e  et 
dans  les  pinilenciers  militaires,  — 
Pactet,  187-188. 

militaires.  Le  crime,  la  folic  et  Tinapti- 
tudeau  service  cbez  les  militaires  et  les 
moyensde  U*s  pr^venir.  — P^tro.  541. 

miroir.  De  T^criture  en  miroir,  Recher- 
ches experiuientales  chez  les  aii6n^. 

—  Massonnet,  170. 

mobile.  Le  rein  mobile  comme  cause  de 
folic,  de  migraine,  d*insomnie,  etc... 
Suckling,  —  188. 

—  Rein  mobile.  Tiraillementdescapsules 
surrdnales.  Accidents  nerveux  et  folic. 
Fixation  du  rein.  —  Lucas  Champion- 
NIERE,  189. 

moelle.  Les  cellules  plasmaliques  dans 
la  moelle  des  para ly tiques  gendraux. 

—  Oppenheim,  352. 

—  Les  Id^ion^i  cellulaires  des  cornes  an- 
terieures  de  la  moelle  dans  les  arthro- 
pathies nerveuses.  —  Etienne  et 
Champt,  369  38. 

—  An^vrisnie  dc  la  moelle  ccrvicale, — 

SOPRANA,  280. 


Digitized  by  Google 


572 


L*EKC£PHALE 


morphinomanie.  Faux  commis  sous  Tin- 
fluence  de  la  morphinomanie.  —  II- 
BER6,  186. 

mort  (peine  de).  Peine  de  morl  ct  crimi- 
nalile.  —  A.  Lacassagne,  518  519. 

mort  subite.  La  mort  subite  dans  le  mal 
de  Pott.  £ludc  cltnique  ct  mddico- 
16gale.  -  Gauthier,  281-282. 

moteurs.  Recherches  sur  Ics  noyaux  mo- 
tears  d*origine  du  nerf  pneumogas- 
triquc  et  sur  Ics  localisations  dans  ces 
noyaux.  —  Marinesco  et  Parhon, 
5455. 

mnsculaire.  Alrophle  musculaire  pro- 
gressive du  type  cervico-bulbairc  chez 
une  personne  ayant  unc  cdte  cervi- 
calc  suppl^mentaire.  —  Spiller  et 

GiTTINGS,  72. 

—  L6sions  masculaires  observ6es  dans 
deux  cas  de  fl^vre  aphteuse.  — 
Bramwell  et  Mair,  80. 

—  Atrophic  musculaire  progressive.  — 
Debray,  446. 

masiqne.  Contribution  k  I'^tude  du 
centre  de  la  musique.  —  Lustritzxt. 
357. 

mutilations.  Les  auto-mutilations  ocu- 
laires.  —  Lafon,  184. 

mjdliniqnes.  D6ch^nce  en  plaques  des 
fibres  myiliniques  dans  la  paralysie 
g^n^rale.  —  Fischer,  157. 

mjdlites.  £tude  sur  une  forme  clinique 
de  la  syphilis  du  n^vraxe  r^alisant  la 
transition  entre  Ics  mySliles  syphili- 
tiqucs,  Ic  tabes  et  la  paralysie  generate. 
GuiLLAix  ct  Thaon,  73. 

myopathia.  Myopaihie  ancienne  avcc 
disparitiond*un  grand  nombre  dc  cel- 
lules radiculaires  ant^rieures.  —  Bal- 
let ct  Laignel-Layastine,  229-251. 

mystique.  Un  mouvement  mys^i^ue  con- 
temporain  :  le  r^veil  religieux  du 
Pays  de  Galles.  —  Rogues  de  Fursac, 
151-152. 

—  Interpretation  psychologique  des 
visions  intellectueiles  chez  les  mysii- 
qnes  Chretiens.  —  Bernard -Lerot, 
155. 

myxoBddme.  Myxcsdeme  et  hypothyrol- 
dismc  de  rallaitcment.  —  Spolverim, 
282. 

myxosdime.  Contribution  clinique  et 
anatomique  h  la  connaissance  du 
myxcedeme  postop^ratoire,  spcciale- 


mcnt  en  ce  qui  concerne  la  fonction 
de  rhypophyse.  —  Garbini,  282  283. 

N 

nerf.  Recherches  sur  les  noyaux  moteurs 
du  nerf  pneumogastrique  et  sur  les 
localisations  dans  ces  noyaux.  —  Ma- 
rinesco et  Parhon,  54-55. 

—  La  regeneration  des  nerfs.  —  Perron- 
ciTo,  56-57. 

—  Alterations  des  nerfs  piripheriques 
dans  I'anemie  mortelle.  —  M£d£a, 
81  82. 

—  Contrlbutlonkla  pathogenic  dcFatro- 
phie  du  nerf  optique  et  du  cr&ne  en 
forme  de  tour.  —  Meltzer,  445. 

nerveoses.  L'ecorce  cerebrate.  —  <Deve- 
loppcment  morphologique  et  con- 
nexions des  cellules  nerveuses).  — 
BoNXE. 153-154. 

nerYenses.  Des  rapports  et  du  develop- 
pement  des  cellules  nerveuses  avcc 
demonstration  sur  la  structure  de  la 
ncvroglie.  —  Held,  524-525. 

—  Les  lesions  cellulaires  des  cornes  an- 
terieures  de  lajnocUe  dans  les  arthro- 
pathies nerveoses.  —  £tieniie  et 
Champt,  369-384. 

—  Considerations  sur  la  maladie  de 
Parkinson  et  sur  quelques  fonctions 
nerveuses  (tonus,  equilibration,  ex- 
pression.) —  Maillard,  438. 

—  Sur  le  signe  de  Quinquand  chez  les 
alcooliques.  les  abslinents  et  dans  dit- 
fcrentes  maladies  nerveuses.  —  Minor, 
531. 

nerveux.  Les  lesions  pathologtques  du 
systeme  nerveux  central  dans  la  diphte- 
ric  cxperimentalc.  —  Bolton  et  Bown, 
59-GO. 

—  Des  lesions  anatomlques  du  systeme 
nerveux  chez  les  animaux  Intoxiques 
par  Talcool  eihyliquc.  —  Nilsen,  62. 

—  L'arterioscierose  ;  sa  relation  avec 
les  maladies  du  systeme  nerveux.  — 
Collin,  63. 

—  Suites  eioignees  des  lesions  des  cen- 
tres nerveux  concomitantes  des  md- 
ningites  cerebro-spinales.  —  Clalde 
el  Lejonne,  74-75. 

—  Rein  mobile.  Tiraillement  des  cap- 
sules surrenales.  Accidents  nerveux  et 
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folic.  Fixation  du  rein.  —  Lucas- 

CHAMPIONNlfcRE,  189. 

neurastb^nie.  Diagnostic  de  la  neuras- 
thinU  et  de  la  neurasthenic  prd-para- 
lylique.  —  Clapier,  450-451. 

—  La  gu^rison  de  la  neurasthenic  par 
des  moyens  m6dico-p6dagogiques.  — 
Wanke,  451. 

—  De  la  neuraslhenie  ct  de  la  m61anco- 
lie  consid^rdes  dans  leurs  rapports 
r6ciproqucs.  —  Escudie,  452-453. 

neurasthdnique.  La  manie  transitoire 
(6tats  vasomotcurs  d'obnubilation  cr6- 
pusculaire  d'ordre  neurasih^niqae),  — 
Vorkastner,  361. 

—  Les  6lals  neuraslhSniqaes.  Diagnostic 
et  trailcment.  —  Riche,  440. 

neurofibromatose,  Neurojibromatose  p6- 
riph6rique  et  ccntrale.  —  Roux,  81 . 

—  L'atrophie  culan^e  dans  la  neurofi- 
bromatose mulliplc.  —  PoLLAMR,  283. 

neurotoxiqiies.  A  propos  des  serums 
neurotoxiques,  —  Rossi,  63-64. 

nevraze.  £tude  sur  une  forme  cUnique 
de  la  syphilis  du  nSvraxe  r^lisant  la 
transition  enlre  les  my61ites  syphili- 
tiques,  le  tabes  et  la  paralysie  gen^ 
rale.  —  Guillain  et  Thaon,  73. 

ii6¥rite.  De  la  nivrite  traumatique  des 

doigtS.  —  VlBERT,  96. 

—  Contribution  k  T^tude  de  la  nivrite 
optique  familiale.  —  Forlunati  et 
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NOTA  :  Pour  les  travaux  de  la  SociHi  de  neurologie  et  de  la  SocUte  nMico-psy- 
ehologiquej  comulter  les  six  premiers  numiros  de  rinformalcur  des  alienistes  et  neu- 
rologistes  {annie  1908). 
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